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TOMADOR ' CLINICA DE OFTALOMOLOGIA SANDIEGO S.A. No. DOC. IDENTIDAD ; 800051998-5 ;
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ASEGURADO | CLINICA DE OFTALOMOLOGIA SANDIEGO S.A, ! No. DOC. IDENTIDAD ' 800051998-5 {
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DIRECCION | i TELEFONO 1
OBJETO DE CONTRATO

POR MEDIO DEL PRESENTE ANEXO Y SEGUN MODIFICACION 003 AL CONTRATO NO. 65-7-20169-25 SE ADICIONA LA SUMA DE $160.00@.000 PARA UN VALOR
TOTAL DEL CONTRATO DE $1.750.000.008 -

SE AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL POR DANOS A TERCEROS IMPUTABLE AL CONTRATISTA DURANTE LA EJECUCION DEL CONTRATO
. NO, 65-7-20169-25 , CUYO OBJETO ES

Y TERAPEUTICOS DE LA ESPECIALIDAD Y SUBESPECIALIDADES DE OFTALMOLOGIA Y SERVICIOS INTEGRALES EN SALUD VISUAL, ASI COMO EL SUMINISTRO
' DE MEDICAMENTOS, INSUMOS Y ELEMENTOS INTRAHOSPITALARIOS PARA LOS PROCEDIMIENTOS QUE LO REQUIERAN Y QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR
DE MANERA OPORTUNA LAS ATENCIONES DE LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN

i
i
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i
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD AMBULATORIOS, QUE SE DERIVEN DEL SERVICIO DE URGENCIAS Y HOSPITALIZACION, PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS :
{
|
SALUD N°6, , - ASEGURADO ADICIONAL: SE TENDRA A POLICIA NACIONAL REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 6 COMO ASEGURADO ADICIONAL, |
)

‘ NOMBRE DEL AMPARO { LIMITE POR EVENTO Z LIMITE POR VIGENCIA SUMA ASEGURADAS | VALOR PRIMAS |
5 ; i 5 4 : { ;
AMPARO_ BASICO - PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES 350181000.00 350181200.99 350.181.000,00 53.282,00 |
| Y et { i i | it
 PATRONAL i 3150181060.00 350181800.00 350.181.000,00 } 8,00 1
CONTRATISTAS Y SUBCONTRATISTAS 3501B1000.00; 350181000.00 350.181.000,00 9,00 ‘i
: i Fiad | ; ] el l :
| VEHICULOS PROPIOS Y NO PROPIOS 350181000.60! 350161€00.00 350.181.000,00 0,00 ‘
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e TOTAL ASEGURADO | §  350.181.000,00 )
TNTERMEDIARIOS | Ll | %PARTICIPACION | | ppimaBRUTA $ 53.282,00 |
GYAR SEGUROS LTDA AGENTES 100,00 iE |
¥ ! | DESCUENTOS $ |
; A i ; | EXTRAPRIMA
DISTRIBUCION COASEGURO ; 3o} ‘ |
i COMPARIA I TIPO COASEGURQ [ POLIZALIDER | CERTIF.LIDER '% PARTICIPACION PRIMA NETA $ 53,282,00 |
; i ! } GASTOS EXP. $ 0,00
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CONVENIO DE PAGO @ DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 23/01/2026 TOTAL A PAGAR
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CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA ]

£5S DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CUENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUALIZACION DE
DATOS POR LO MENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA)

o e i

£1. TOMADOR /O ASEGURADO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGERCIA OE LA POLIZA.

DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE rOLIZA

O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPANIA
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA. AT
EN Mi CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO AMI DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DE LA poLIzA |
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESQ DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPANIA Y/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI
(NDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES Y CONTENIDOS OE LA COBERTURA, ASI COMO LAS GARANTIAS, EN VIRTUD UE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEFTO ¥ DECID‘O TOMARLA

POLIZA DE SEGUROS CONTENIODA EN ESTE DOCUMENTO,

; Z" FAL Lineas de Atencién al Cliente:

| YA o - ! a » Nacional: 01 8000 111 935
Firma Autorizada - Compailia Mundial De Seguros S.A. P s i « Bogots: 327 4712 - 327 4713

ANGELA MUNAR - VICEPRESIDENTE DE PRODUCTO ; TOMADOR } A

Cumplirnos los suedas de nuestro.glaneta reciclando reponsablements.

Protege of madio ambiente evitando la impresion de este documento. "
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