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DATGS DEL CONTRATO Y PERIODG

[%%gﬁzOBJETQDEL CONTRATO:, PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

298
ALOR!DE HONORARIOSIRERIODO: 7] 2.468.750,00

-[CD20260055 | * RP: i
“VALOR TOTAL"DEL:CONTRATO:  [5.200.000,00 [%V

B [ N I ) B

-§
TILFECHA DEL ACTADE INICIO:* [2026-01-13 |15« FECHA DE-FINALIZACION: 7] 2026-02-28
[ < NOMBRE:DEL SUPERVISOR: .. |MILCIADES OSORIO SANCHEZ
[GRIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:| UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO
' CRITICO
F4 I A S AT T T
i 3 TIPMODIFICACIONES:CONTRAC
V‘if_ % P oA e e E ; ‘""lf i '5“*'?3\“‘ M o < a ST kel
- -ADICION; JN/A_ ['RP=ADICION: |N/A | "VAEOR: ON,:7% 0,00
3"2’{"‘“’: o R - I S A N P R S i 3
Hi. VFR!FICACION DE ACTIVIDADES DESARRQ 'LADAS
. T . N S Ex S xS R 0 %ot Mk B e SRR

AR TCARE S PO I S RN P N LT
s gt IV CUMPLIMIENT O:DE REQUIS

Sasl e i AT G B S AT N a5

1. El cortrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

2. El corirlista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrafo le sean
¥ desc ~lados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: Sl

3. Que el conlratista presentd 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 obligaciones 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

enilendo en cuenta lo-anferior,,en mi calidad de supervisor.
- §Qerl\odo del mes de Enero "* 3
= - Tt e . .
i N - TR T R T I 0 D e g ;
V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA-EL"CUMP M.lENTO?DE*@A “AC
; Sa e g & P (‘Sﬁ’”\z % G, 5
PP U S <, PR TS PP T o T B L AL PN o

W/d o

’ MILCIADES OSORIO SANCHEZ
' 8742789 ¢
UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO
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ELIANA PAOLA ARIZA FLOREZ

1082852317

MANZANA M CASA 11 APARTAMENTOS 201 BARRIO GARAGOA
72745638

Elianaarizai@gmail.com

(e

CUENTA&‘IE@COBRO

“wr oF

DATOS PERSONALES
[xFecha de Diligenciamiento: |2026-01-29
- .NOMBRES Y APELLIDOS: |ELIANA PAOLA ARIZA FLOREZ
s DOCUMENTO: 11082852317
e 3 DIRECC!ON W [MANZANA M CASA 11 APARTAMENTOS : TELEEONQ: 7 AAGERS
e CORREO ELECTRONICO: |Elianaariza1@gmail.com

E\_Il'amﬁesto bajo la'grave gravedad del juramento que enla declaraci n:
2

025 no tomaré costos y deducciones e L e

#  DATOS DEL CONTRATO.Y PERIODO OBJIE

np s g B

[ NCONTRATO; _£D20260055

I OR !FTO O DFL CONTRATO ) 4 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.

[ R J208 [ CDP: [2 | FECHAINICIO: [2026-01-13 ¢~ FECHAEINALI##| 2026-02-28 |
CETVAL R Q(SNTRATO;,VA [5 200 90,00 |~ VALORAPAGAR: - .]2.468.750,00 |
(BANC % CONSIGNAR: [BANCO! « #1BIA | 'TIPO DE CUENTA:.? [Ahorros  [1:NGECL

[cop . Cluw [N/A [ RP-ALICION: [NNA | ¥ - VALORADICION; rﬁ,‘;‘g‘g“‘* +0,00 |
»‘ __ PERIODO ORJ:.TO DE COBRO: ___.|Enero |
Q}AQMA B
ELIANA PAOLA ARIZA FLOREZ

G C 1182852317 expedida en SANTA MARTA
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CODIGO: GJC23F
VERSION: 003
FECHAIDE ULTIMA REVISION: 22/08/2024
PAGINA 1 de 1

FORMATO INFORME DE EJECUCIGN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ELIANA PAOLA ARIZA FLOREZ
CON C.C N° 1082852317

btk

S RAI'INFORMACION, GENERAEDELXCONTRAT0: DE.PRESTACION DE'SERVICIOS, st S i g i et 0

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACIO

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES —
ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

N DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | CD20260055 | DE FECHA ] 13/01[2026

'ENJEL' RIODO; DEA RDO CON EIinBJET} Y;LAS OBLIGACIONES; ESTABLECIDAS’ENL(E 1Y
‘Ser coherentes sﬁactlvldades*f“éspeciﬁ‘ sdel ‘objeto.dsl’ contratoﬁw‘?&ﬁ‘ﬁw

cuando se requlera hacer los procedimlentos y labores proplas del auxiliar de enfermeria en cualquier servicio de la E.S.E

QObservacién y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes

Informar las fallas de material y equipo de servicios, al lider més cercano.

de enseiianza en serviclo para d lio de p {F al paciente y familiar
que A Yo SUTVITIO OOJaT0 aer T cun |as camcmmmm Tarp Ta5T
jad con in pstahloelde norls B & E Hagnital Inlin Méndaz R, e, 1a narantia do Ing 137 frorldne dehos nermitir one setng stz ealidad o i

2
3
4 [Participar en los programas
5
6

Realizar asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paciente, registrar en el formato comespondienta.

|Clasiﬁcar, ordenary controlar las lencerias de los servicios a efectos de reposicién de ropas y de vestuario, relaclonandose con los serviclos de lavanderia.

8 |Reallza.runa d ] 16n de los el tos de proteccion ], resid: {os que se generen de la atencion de los pacl de cualquler otro fimiento y manejo de ropa sucia
|Reclblr, reglstrar op los de proteccidn p 1y cumplir con el correcto uso de estos, Dlligenciar los f queridos en los serviclos
10 IDasarrollar Ias actividades defl nidas de acuerdo a contratacién defl nldo por partes con las agendas establecidas mensuales
411 [Realizarnotas de ag Ignados en los tlempos reglamentados
42 |Preparar el cuerpo del p y entragar al familiar todas las 1as p les del mismo, do que se realice de manera y confc a los procedimis blecid
13 |Informar ala enfermeray médico del estado de los pacientes relacionados a su comp
de los medicamentos bajo Ia supervisién de la Jo el cumplimiento de los protocolos establecidos y el bienestar del paciente

5 |Reallzartodas y cada una de Ias actividades qus asigne el sugervlsor del contrato y las demas gue

14 _{Realizar el seguimiento de la comrecta
1 I y q

¢l Gerente, y que se deriven de las neusldades delaES.E.

INFORMACGION DETAPORTES'A:SEGURIDAD'SOCIAL

A

i

b VB S K fer P £ TR

5. : 127 —— [OPERADORT
[CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECH VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 3011212025 $ 178,000
PENSION: COLPENSIONES 30/12/2025. $227.800
RIESGOS LABORALES: POSTIVA 322025 $3AT00

EERE R TR R R RS AR G R

PR VLD TRATISTAS oo b SRS VIO USSR ™ £ iy

R R e e S Sl s

S O R R A B 87

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perlodo 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 autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sefialado contrato.

ik %t Vs ANEXOS ol At e ¥ DU, VET e o S B ¢

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en e! periodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA:

Ehara Arite

N°. IDENTIFICACION:

1082852317




aportes Planilla Resumen
enlinea

LSS
DATOS GENERALES DEL APORTANTE> ;- « » Tiv ™ . fph e g AT 2T o b 5 st .
#1 Lidentificagion’ > | dv Razon Sociat \ . Clise Apbrtante © Sucursal Principal .| ~ ! Direcclon, * Ciudad-Depa Teléfono, | Exonerado’SENA.e ICB
€C 1082852317 ] ARIZA FLOREZ ELIANAPACLA; . 7 |INDEPENDIENTE Iy o |PRINGIRAL . 7§ 7 | Mafana micasa 9 cantilito SANTA MARTA-MAGDALENA ¢ “. ~ [3t1ssB12zo-< | ¢ « * " °
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION I N e Lo F T S tax loor e 0T e
"~ Pperlodo ] « © . Clave ¥ S Tipo . ; Fecha < [ e T ~ Pago ;| P
_ Pensién | Salud x| " page ° Planilla L) e Plania - " Limite " ¥ .| -7 page Banco . i _ |4 DiasMora: H valor. . ,
202512 7 faos2” T f2oder9sre . . » |esdesssmry e, | WU £ 2026/01/07 » 20252/30 B P S g Dl T8a0,500
A 3 Al 5 | S w7 , T . B L cm b v . . . B R e v Y C ome i AR
Mzoswﬁumq DETALLADA DE APORTES' . | R e g i . el By kg A A w b oam A famd it
P L Eap - - T K] = B v , & < P N.x 2% % RA N B
W 1% L EMPLEADO 7« NOVEDADES ot PENSION TR CCF L RIESGOS « , . |+'AL T PARAFISCALES . e
No.; Aporte, ~BClf | Aporte [Codigofoias|* 18c % Terita| Aporte {pias |+ Aporte | Exoneratio | Total Apartes
7 porte, - Coigof i -~ _Qw fporte |Codigol P : FL P shnercaef ¢k
i Mo IR PR el g H #oe .

e

§Ta25,508  §277:800
?ufium .eulL

IS W P

.me.ﬁ%.maw&wu_.%m.,.m_.m;a__ﬂﬁ &30 51,423,500  §227,800 | sna23,500] £ 55178,000] - - so| $0) 14235000 $34,700( *
- v o Yo # .2 P i Foos |7 w J - . Y N AL B .
Ciudad: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA (1 Afiliados) $1,423,500] $227,800] $1,423,500 $178,000} $9] $0; §1,423,500i $34,700] $0 $0) $440,500
Nl el oo O 0 I I s T s B IR = e s e s O R R
i : -} : - T u i e , s % hd L s P A -V
Total Afiliados(1) - .. o o : . Stamsool ¢ s2a7eoel .| | St4adiseo  §178,000 o ~sols o So|  E|T | stasisoo] * | $34,700) I I $440,500
+ ., T - e . " 4 D S N | * R A = - % LT F RS
A et eremere e e T . - = — EERE] P — - B = Py 3 ® v - - =
.
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Planilla Resumen

% AFP A>c>.>_z_m._.z>cox>m“ 1)

1 $227,800 S0 $0 mNNﬂ 800 |

3514 T

COLPENSIONES' K ¢ $e2 Ter7,800 . A £ 490 «“xw el § 4 o B e e $27, 800,
[ F - % 4 & 4 o

/ ARL (ADMINISTRADORAS: 1) $34,700 mo 50 $34,700
PO CDEEEGURDS e :iiw " XL PR A Sy S ey | Sy P us 55 56 b 4y e f:.w,.i;ﬁ.a,{ztt;wﬁs

;" FOTIVACOPADESERUES " LR e, e FETH, on ahHE LA FIE S

! EPS (ADMINISTRADORAS: 1) §178,000 $0 m:u.osu ]
o R L R SRS A . o
TsaNTAS s 5T - ; T Sp . “- FS i $178.000
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CODIGO: GJC25F
VERSION: 002
FECHA DE ULTIMA
ACTA DE INICIO REVISION: 09/1/2025
PAGINA 1 de 1

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20260055 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO

€D20260055 DEL 2026

NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA ARIZA FLOREZ ELIANA PAOLA
NO. DE IDENTIDAD 1082852317

OBJETO DEL CONTRATO

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

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

CINCO MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS M/L. ($5.200.000)

EL HUIMB cancelard al CONTRATISTA,2 cuota(s), por valor de DOS
MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS M/1. ($2.600.000), de

FORMA DE PAGO conformidad con el informe de la ejecucitn 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

REGISTRO PRESUPUESTAL 298
PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL

SUPERVISOR DEL CONTRATO HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO

Enire los suscritos, MILCIADES OSORIO SANCHEZ, mayor de edad, identificado(g) con la cédula de ciudadanfa
ntimero 8.742.789, obrando en calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL

HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO quien actiia como supervisor del contrato CD20260055 por otra parte
CAMILO JOSE CANTILLO OROZCO en calidad de coniratista quienes se refinen para dar inicio al contraio en mencion,
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,
7
MILCIADES OSORIO SANCHEZ
C.C 8.742.789

Pro :W&Alba
Profefional Alnfinistrativo Enfermeria

Z &ijﬁ’g -

CONTRATISTA,
Aaze
ARIZA FLOREZ ELIANA PAOLA
CC 1082852317

8917801852
© Carera 14 # 2342, Los Alcazares

X3 gerensia@hujmb.gov.co

@@ @hujuliomendezb
www.hujmb.gov.co



63

=y

1

1y

o

CECOLOMUIN

WNIGILAD Q EUPERINTENDENCIA FINANCIERA

POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MEDICAS Pigna 1/ 2
. POLIZA 802071277
» CONFIANZA CERTIFICADO RM28281

SwissRe . REFERENCIA P,
@ Carporale Solutiohs ELECI'RONAlgg 0900382659

NiT: 860.070.374-8¢ DD MM AAAA
UBICACION:  SANTA MARTA USUARIO: IPANA.EXT TIPO CERTIFICADO:  Endoso FECHA EXPEDICION: 28 01 2026
[TOMADOR: 2% iy . =i =+ ELIANAPAOLA/ARIZAFLOREZ _ ¢ AR B T o e e B T C.CROINITE 1410828523, :
DIRECCION: MZ L 18 BRR CANTILLO CA CIUDAD: SANTA MARTA
E-MAIL; _____ ELIANAARIZAI@GMAIL.COM TELEFONO: 3027092319
'ASEGURADO; 1¥'ELIANA PAOLA'ARIZA-FLOREZ /.F wo G e B A N CCRO NI 10828523178
meoc:éN- MZ L 18 BRR CANTILLO CA CIUDAD: SANTA MARTA TEL. 3027092319

TERCERQS AFECTADOS st B4k 271

i

Sl CCI0 NIT: /00000000005

_ CIUDAD:
LY Ponki, 5 <V VALOR'ASEGURADO EN ¢4PESOS &
ANTERIO ESTA MODIFICACION
300,000,000.00 : 60,000,000.00
a T " COASEGURO.-»$¥ wias fon &% = SRS MlRe Ui e S SR PRIMARES
%PART]| NOMBRE CoMPARIA % PRIMA VALOR ASEGURADO | TRM: MONEDA
100,00 |{IBETH PANA WEFFER & CIA LTDA

PRIMA NETA PESOS 48,000.00

CARGOS DE PESOS .0

EMISION 0.00

VA PESOS 9,120.00

. TOTAL 57,120.00
AMPAROS VIGENCIA VALOR ASEGURADO VALOR ASEGURADO VALOR PRIMA EN DEDUCIBLE
Ol
Desde Hasta ANTERIORENPESOS | NUEVD EN PESOS PESOS %] Mnimo | Hr
R. CIVIL PROFESIONES MEDICAS 11-03-2025 11-03-2026 300,000,000,00 360,000,000.00 48,000.00] 10 1,500,000.00
Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Vigencia 11-03-2025 | 11-03-2026 60,000,000.00 60,000,000.00 0.00] 10 2,500,000.00
Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Evento 11-03-2025 | 11-03-2026 60,000,000.00 60,000,000.00 0.00] 10 2,500,000.00
Gastos Judiciales de Defensa / Vigencia 11-03-2025 11-03-2026 60,000,000.00 60,000,000.00| 0.00] 10 2,500,000.00
Gastos Judiciales de Defensa / Evento 11-03-2025 11-03-2026 60,000,000.00 60,000,000.00) 0.00| 10 2,500,000.00
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, S| EL SINIESTRO
REFERENTE INCURRIESE DENTRO DEL PERIODO DE LA VIGENCIA DEL RIESGO. :

La presente péliza no se extiende a cubrir ningtin tipo de lesion, 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 cualquier modo relacionado con o en conexién con: Brote; Epidemia; Virus; Pandemia y/ o Emergencia Publica
declaradas; Enfermedades Infecciosas, Transmisibles ylo Conlagiosas (Se traten de manifestaciones reales o de Sospecha)

PROFESION DEL TOMADOR: AUXILIAR DE ENFERMERIA.

MODALIDAD: OCURRENCIA,
8}

OBJETO DE LA MODIFICACION: )
SE EXPIDE EL PRESENTE CERTIFICADO PARA AUMENTAR EL VALOR ASEGURADO HASTA $ 600.000.000 SEGUN SOLICITUD DE FECHA: 27/01/2026. LOS DEMAS

EXCLUSION DE TRANSCCIQNES PPOHIBIDAS, EMBARGOS Y SANCIONES ECONOMICAS: LA COMPANIA NO PROVEERA COBERTURA NI ESTARA OBLIGADA A PAGAR NINGUNA PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIO EN VIRTUD DE ESTA POLIZA SI LA|

PROVISION DE DICHA COBERTURA, O EL.PAGO DE DICHA PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIO PUDIERE EXPONER A LA COMPANIA A ALGUNA SANCION, PROHIBICION O RESTRICCION CONFORME A LAS RESOLUCIONES DE LAS NACIONES UNIDAS O
SANCIONES COMERCIALES O ECONOMICAS, LEYES O NORMATIVAS DE CUALQUIER JURISDICCION APLICABLE A LA coMpARifa,

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
LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXQS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACIGN AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA

DEVENGADA Y DE LOS 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 VIGENCJA 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 5U 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 CONOCI DE MANERA
ANTICIPADA EL CLAUSULADQ Y ME FUERON EXPLICADOS 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 Asf COMO EN
CUALQUIERA DE LOS CANALES BE 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 ARTiCULp 2.31,2,1.1 DEL DECRETQ 2555 DE 2010, LOS PAGOS DE LA PRIMA SOLO.SE PODRAN 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 EFECTIVO 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 P 174 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 LAS LEYES Y REGULACIONES APLICABLES. LA PRESENTACION DE ESTA POLIZA ANTE EL ASEGURADO, EN MI CALIDAD DE
TOMADOR IMPLICA MI ACLFTACION Y AUTORIZACION PARA QUE EN EL EVENTO EN QUE INCUMPLA LAS OBLIGACIONES QUE EMANAN DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO, MI NOMBRE Y LAS CIRCUNSTANCIAS Y CARACTERISTICAS DE MI
INCUMPLIMIENTO, SEAN Rt SRTADAS 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, 1f) ASEGURADD Y/O
[BENEFICIARIO, QUE EL HECHt DE TOMAR, ACEPTAR Y/O RECIBIR LA PRESENTE POLIZA EN LAS CALIDADES ANTES MENCIONADAS, CONSTITUYE UNA CONDUCTA INEQUIVOCA DE LA CUAL SE CONQLUYE MI AUTOR!ZAC{(SN EXPRESA PARA EL
TRATAMIENTO DE MIS DATOS ERSONALES 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 CERT™TCADO DE SEGUROS 'SE RIGE BAJO LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DE LA POLIZA 802071277 Y CERTIFICADO RM26393
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