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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
JOHANNA PATRICIA RAMIREZ TOBON identificado con C.C. 36727967

7 ]2026-01-29 |
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&3 ‘Fecha de Diligenciamientc
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PRESTACION DE SE LA GESTION COMO AUXILIAR
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR "ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
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#FECHA-DE FINALIZACION
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MILCIADES OSORIO SANCHEZ I

UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO
CRITICO

1 5VALOR CONTRA

D CONADIGION: &
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SVERIFICACION DE:AGTIVIDADES DESARROLLADAS: : ! -
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1. Elcontrato

2. El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: Sl

3. Que el contratista present6 satisfactoriamente las obliqaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Sl

4. Que el contratista da cumplimiento a sus obli%aciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002: Sl
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MILCIADES OSORIO SANCHEZ
8742789 ,
UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO
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JOHANNA PATRICIA RAMIREZ TOBON
36727967

CRA 30 N 8-91 BARRIO 17 DE DICIEMBRE
3227510190

JOHANNARAMIREZ1908@GMAIL.COM

”Wﬁ%“;%‘d

| CRA 30 N 8 91 BARRIO 17 DE DICIEMBR:TELEFON®: *
IJOHANNARAMIREZ1908@GMAIL COM
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7] CD20260072 ]
-~ |PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

p*i2  |#FECHAINICIO: 7| 2026-01-13 |% *‘FECHA*fFIN“‘Af‘E?*f?%‘?ﬂ 2026-02-28 |
%w: ]5.200.000,00 [ . VALO 7% 2.337.500,00 |
; QN’S’IGNZ@M BBVA [ 71P©.DE.CUENTA: iNo: CUENTATY 518422076 |

|}:2*.RE‘;§?AIGION?: |N/A - VALOR ADICION:" 7 518 4| 0,00 |

Sobipnse Lones

JOHANNA PATRICIA RAMIREZ TOBON
C.C. 36727967 expedida en SANTA MARTA
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~ CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
JOHANA PATRICIA RAMIREZ TOBON
CON C.C N° 36727967
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYOQ A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN
OBJETO DEL CONTRATO: LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. |CD20260072 | DE FECHA I 13/01/2026
TEM 11 ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato)
laf ia oportuna, cuando se requiera hacer los p i y labores propias del auxiliar de enf ia en cualquier servicio dela ES.E

Observacién y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes

1
2
3 |infe las fallas do material y equipo de servicios, al lider més cercano.
4

Participar en los programas de enseiianza en servicio para llo de p 1 Proporcit i6n al paciente y famillar
5 Garantizar que [a prestacién de servicio objeto del contrat 1 te con las isticas y fas descritas en el f to d Ias cuales se deben ajustar a las normas de calidad de
| conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Unlversitario Julio Méndez Adicionalmente la garantfa de los servicios ofrecldas deba permitir que estos mantengan su calidad e Idoneidad.
6 |Realizar asepsia general semanal y diaria cuando egrese ol paclente, reglstrar en el formato correspondiente.
7 Iclaslﬂcar, ordenar y controlar las lencerias da los serviclos a efectos de reposicion de ropas y de rio, rel andose con los servicios de lavanderia.
8 IRealIzar una adecuada seg 160 de los el de proteccion p I, residuos hospitalarios que se generen de la atencion de los pac de cualquier otro procedimiento y manejo de ropa sucla
9 |Reclblr, reglstrar of los dep 16 1 y cumplir con el correcto uso de estos. Diligenciar los formats yuetidos en los serviclos
10 |Desamzllar las actlvidades defl nldas de acuerdo a contratacién defl nido por partes con las ag 1d; \f
411 |Realizar notas de Enft ia a pacl {0s en Jos tiempos reglamentados
12 |Preparar el cuerpo dol pacients fallacido y entregar al famillar todas las pert fas p las del mismo, do que se realice de manera respetuosa y conforme a los procedimientos establecidos
13 |Inf ala y médico del estado de {os paclentes rel jos a Su
14 |Realizarel lento de la correcta 16n de los bajo la supervisién dela izando el cumplimiento de los p 1 blecidos y el b del pacient

95 |Realizar todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato Tas demas que determine ¢l Gerents, y que se deriven de fas necesldades de la E.S.E,

{11, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: [ 2630554739 OPERADOR: | soi

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHADEPAGO VALORPAGADO
SALUD: FMUTUALSER 2310112026 $178.000
Ir_ﬂstén: PORVENIR 2310112026 $227.800
RIESG0S LABORALES: POSTIVA TIE0%6 $ 34700

V.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.

3.- Que auterizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.
V. ANEXOS

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el perlodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA:

|N°. IDENTIFICACION: 36727967
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL \/,
Bancoomeva

o T T e R T PR T i, BATGS GENERALES DEC APGRIANTE R s =
TIPO IDENTIFICACION: nmoc; NUMERO DEIC ON: znimno PLANILLA 4639554739 TIPO DE PLANILLA: HNDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JOHANNA PATRICIA RAMIREZ TOBON : 0
SusRmucre: SATAWTA DEPATANENTO IREZ ToBON mﬂw_mw_ma:nba_ﬁn_oz oTROS MeS diciombra ARO 2025 PERIODO COTEAGION SALUD: MES  dicembre AN
DIRECCION: SANTAMARTA TELEFONO: 9399999 g . o . o
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: HNDEPENDIENTE || FECHA PAGO (ssaalmmidd): 202001123 NUMERO AUTORIZACION: 995481548
TIPO EMPRESA: PRVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: ‘Comerclo 3l pof mayor de computadores, quipo per
FORMA DE PRESENTACION: ONICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
e R T RIS APORTES A BENSION B b N iy e T T T e e PR AN S |
COTIZACION APORTES VOLLNTARIOS FSP MORA 1 TJOTALES
EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP )VOﬂdmw MORA VALOR PAGADO
$ 227.8 E] $ s $ S $ 228.41
T R T A T T R R S T T T e e I S T 24

KA O R I I R A A I A A A T R A T % T T e T S TOTALAPORTES A BALUD ¥ v e T P TR T e PR A kR T WRBR L a i) KR A T g T ad Rrr |y KR eatg | MGGV o TR %aw%i#i
INCAPAGIDAD POR
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LIGENCIA MATERNIDAD SALDO AFAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
NUMERO NOMERO VALOR VALOR
c6DIG0 NOMBRE AUTORAGION|  VALOR AUTORZAGION <z.c.w PLANILLA _ VALOR COTIZACION pasciy COTIZACION onzs APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
SSCO7 5SCOT-ASCC, MUT. SER EMPRESA SOL E5S Y S 1781 x| s s $ 178,001 35 X $ 176,
UBTOTALES S TR AEE o Hlo S pbes V00T L 7% 10 e & 5. 7 R T yg e e BRI . oty e S R R A s T T T A RS S0 e 7 aS O, G voe. 728 17850
- ;\ .3/.mwm. J %mmﬁ Ha ]
R kS T o TE Ry ERR PTG AN M Y o 43>r>vcamm;_mmnou§ommnv.oz>rmu PN =R Y R S SR S R S T N A T 57 e vl (8255
ADMINISTRADORA | - SALDG A FAVOR | UIOUIDACION T TOTALES
NOMBRE " PLANILLA VALOR | COTIZACIGN
I s
T - CR3 K = e — T T n. =
QUIDACION DETA
LAt edne © DATOS DEL COTIZANTE S, SEA s | oinptbatty, vt NOVEDADESBRSERIG S\ on. = N N P G P S M M5 - Slar e i e e o oW iy DlEeMeAreseisn; SPARATISCALES o - LR
mm mw maw R T L PRRION LT RIAR R AR RALUDORGE >, SRR, v » CMPARD i WA FREEGCCR# S| ISENAYINICEF 2]IESAPE [MINEDY
g TE o® ¢ vs 3
TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO OE| B ol 2l o | & F 9 ﬁsaixmmv er CENTRO
N oo BASICO [SALARIO| 3| m elpdnrE BB 38| 8 i g8k w; ADMIN 8 LR | VALOR| TOTAL Be DEC | ToTal 18C | apyny | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
2 | G ADRES| APORTE PO IAPORTE] ORTE, ORT
8| £ 3 “syasisrencid]so TRABAJO
| . e
e o §1425. WO | § s220800 @ T id S 78 54 S 1781 §{ 36727967 | § 347 X 4 54 sg  sd 54
i PATRICIA o : §| = 9 & @ 1.423.500
! ¥ |8
X ok 5 B
% %
%
pJ N of H
Y froTAL PAGADO $ 441.700
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ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20260072 DEL 2026

NO.DEL CONTRATO €D202560072 DEL 2026
NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMERE DEL CONTRATISTA RAMIREZ TOBON JOHANNA PATRICIA

NO. DE IDENTIDAD 36727967

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO
AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
OBJETO DEL CONTRATO ASISTENCIALES EN LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO
JULIO BARRENECEHE.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO CINCO MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS M/L. ($5.200.000)
EL HUJMB cancelars al CONTRATISTA,2 cuota(s), por valor de DOS
MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS M/I. ($2.600.000), de
FORMA DE PAGO conformidad con el informe de 1z ejecucion de las actividades
contractuales realizadas, previa certificacién de cumplimiento expedida
por parte del Supervisor del contrato

PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacién del contrato sin exceder 28 de FEBRERO de 2026.
CDP 2 .
REGISTRQO PRESUPUESTAL 310

PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL
SUPERVISOR DEL CONTRATO HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO

Entre los suscritos, MILCIADES OSORIO SANCHEZ, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania
nfimero 8.742.789, obrando en calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL
HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO quien.actia como supervisor del conirato CD20260072 por otra paste
CAMILO JOSE CANTILLO OROZCO en calidad de contratista quienes se retinen para dar inicio al contrato en mencién,
cuyo objeto es el mencionado en la parte superior del presente documento.

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta a los 13 Dias, del mes de ENERO del afio 2026.

SUPERVISOR, CONTRATISTA,

4 C N > >< 4 /

MILCIADES OSORIO SANCHEZ RAMIREZ TOBON JOHANNA PATgClA

C.C 8.742.789 CC 36727967

Proygsto: Alba

Profesichal Al istrativo Enfermeria
8917801852 . @@ @hujuliomendezb
© Carrera 14 # 2342,L0s Alcézares www.hujmb.gov.co
=% gerencia@hujmb.gov.co ‘
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POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MEDICAS PELIZA G701
" CERTIFICADO RM28330
- REFERENCIAPAGO (900383229
NT:sE00I0AILs: ELECTRONICO 1)) wm aasa
SANTA MARTA USUARIO: HVILLA TIPO CERTIFICADO:  Nueva produccién FECHAEXPEDICION: 29 01 2026
e ORAND i T : L CICIOINIT:" 13672756 2

CR30 A891 CIUDAD: SANTA MARTA
JOHANNARAMIREZ90B@GMAIL.COM _ TELEFONO:

TR

CC:ONIT: 7%.0000000000%

Yt

(£ VALORASEGURADO N H/PESOS

ESTA MODIFICACION
DESDE 27 01 2026 HASTA 27 01 2027
RMEDIARIOH 2 N T ka4 S COASEGURO SRR W TR
COMPARIA % PRIMA VALOR ASEGURADO
100,00 || EGON SEGUROS LTDA -
PRIMA NETA PESOS 175,091.00
CARGOS DE PESOS 0.00
EMISION
VA PESOS 33,267.00
TOTAL 208,358.00
AMPAROS VIGENCIA VALOR ASEGURADO VALOR ASEGURADO VALOR PRIMA EN DEDUCIBLE
Desda Hasta ANTERIOR EN PESOS NUEVO EN PESOS PESOS % Minimo Hr
R. CIVIL PROFESIONES MEDICAS 27-01-2026 | 27-01-2027 0.00 350,181,000.00 175,091.60] 10 1,500,000.00
Perjulclos Patrim Lucro Cesante / Vigencia 27-01-2026 | 27-01-2027 0.00 70,036,200.00 0.00{ 10 1,500,000.00
Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Evento 27-01-2026 | 27-01-2027 0.00 70,036,200.00} 0.00f 10 1,500,000.00
Gastos Judiciales de Defensa / Vigencla 27-01-2026 | 27-01-2027 0.00 0.00 0.00| 10 900,000.00
Gastos Judiciales de Defensa / Evento 27-01-2026 | 27-01-2027 0,00 0.00| 0.00| 10 900,000.00
OBJETO DE LA POLIZA: '

INDENMIZAR LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES (DANO EMERGENTE LUCRO CESANTE) DERIVADOS DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA EN QUE
PUDIERE INCURRIR AL ASEGURADO A CONSECUENCIA DE NEGLIGENCIA, IMPRUDENCIA O IMPERICIA EN EL EJERCICIO DE SU PROFESION MEDICA, Sl EL SINIESTRO
REFERENTE INCURRIESE DENTRO DEL PERIODO DE LA VIGENCIA DEL RIESGO.

La presente pdliza no se extiende a cubrir ningtn tipo de lesién, dafio, responsabilidad, reclamacién, pérdida, pago, costo o gasto de cualquier tipo, ya sea real o presunto, que derive
de, sea consecuencia directa o Indirecta de, atribuible a, o en cualquler modo relacionado con o en conexidn con: Brote; Epidemia; Virus; Pandemia y/ o Emergencia Piblica
declaradas; Enfermedades Infecciosas, Transmisibles y/o Contagiosas (Se traten de manifestaciones reales o de Sospecha)

SISTEMA BASE COBERTURA: OCURRENCIA
ACTIVIDAD PRINCIPAL:AUXILIAR DE ENFERMERIA

EXCLUSION DE TRANSCCIONES 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 SI LA
PROVISIGN DE DICHA COBERTURA, O EL PAGO DE DICHA PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIO PUDIERE EXPONER A LA COMPANIA A ALGUNA SANCIGN, PROHIBICION O RESTRICCION CONFORME A LAS RESOLUCIONES DE LAS NACIONES UNIDAS O
SANCIONES COMERCIALES O ECONGMICAS, LEYES O NORMATIVAS DE CUALQUIER JURISDICCION APLICABLE A LA COMPANIA.

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
ummnsuramommmomwsmﬂmmmmmom[ummaﬂﬂmﬂmmmmmrwmﬂmmmmammu
GASTOS CALISADOS CON OCASTON DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO DE SEGURD. 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, 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 DE LA PRESENTE pOLIZA, DECLARO DE MANERA EXPRESA EN MI CALIDAD DE TOMADOR, QUE CONOCE DE MANERA!
ANTICIPADA EL CLAUSULADO Y ME FUERON EXPLICADUS 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 MI INTERMEDIARIO DE SEGUROS ast COMO EN
CUALQUIERA DE LOS CANALES DE ATENCION QUE SE ENCUENTAN EN LA PAGINA WEB WWW.CONFIANZA.COM.CO, ***VER NOTA*** EN LOS CASOS EN QUE EL VALOR ASEGURADO SEA EXPRESADO EN MONEDA EXTRANJERA, CON FUNDAMENTO EN|
LO DISPUESTO EN EL ARTfCUL,O 2.31.2.1.1 DEL DECRETO 2555 DE 2010, L0S PAGOS DE LA PRIMA SOLO SE PODR;\N 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 EFECTIVQ 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-LV.A-REGIMEN COMUN-AGENTES DE RETENCION, RESPONSABLES DE INDUSTRIA Y COMERCIO|
EN BOGOTA, D.C SI ESTA 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 1AS LEYES Y REGULACIONES APLICABLES. LA PRESENTACION DE ESTA POLIZA ANTE EL ASEGURADO, EN ME CALIDAD DE
TOMADOR IMPLICA MI ACEPTACION Y AUTORIZACION PARA QUE EN EL EVENTO EN QUE INCUMPLA LAS QBLIGACIONES QUE EMANAN DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGUROQ, MI NOMBRE Y LAS CIRCUNSTANCIAS Y CARACTERISTICAS DE M1
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: I) TOMADOR Y/O, Ii) ASEGURADD 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 AUTORIZACléN EXPRESA PARA EL|
TRATAMIENTO DE MIS DATOS PERSONALES POR PARTE DE CONFIANZA S.A, INCLUIDOS LOS SENSIBLES, AST 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 20/01/2025-1308-P-06-5U-0D-09-04-RCME-DOOT NOTA TECNICA: 20/02/2025-1308-NT-P-06-NT-RC-EPMGLPCMO4

R

{415)7709998911!
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