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ANEXD DE MODIFICACION DE POLIZA DE SEGURD DE CUMPLIMIENTO

Codigo de Seguridac: KV7rGBB/HABFBSCS/9HXIg== ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1882

VERSION CLAUSULADO 3@-@5-2825 -1317-P-85-PPSUS2R000000059-D081

No. POLIZA CCS-100041627 No. ANEXO 2 No. CERTIFICADO ~ 100155697 No. RIESGO
TIPO DE DOCUMENTO FECHA DE EXPEDICION | 31/03/2026 SUC. EXPEDIDORA CEN CALI SUR
VIGENCIADESDE | VIGENCIA HASTA | olas | VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE I VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
80:08 Horas Del  ©3/86/2825 @ 24:80 Horas Del = 38/09/2029 N/A N/A N/A N/A
TOMADOR 1 CODENT ODONTOLOGIA ESPECTIALIZADA IPS EU | No. DOC. IDENTIDAD 900845448-6
DIRECCION CR 8 NO. 15-92 BRR CIUDAD JARDIN { mtpond 3163381168
ASEGURADO LA NACION-POLICIA NACIONAL-DIRECCION DE SANIDAD-REGIONAL DE Mo. DOC. IDENTIDAD  988419719-1
DIRECCION CALLE 44 NO 58-51 TELEFONO 8630065
BENEFICIARIO LA NACION-POLICIA NACIONAL-DIRECCION DE SANIDAD-REGIONAL DE | Mo.DOC.IDENTIDAD  988415719-1
DIRECCION CALLE 44 NO 50-51 TELEFONO 8630065
OBJETO DE CONTRATO

MEDIANTE EL PRESENTE ANEXO Y DE CONFORMIDAD AL MODIFICATORIO DEL 28 DE MARZO DEL 2026 SE ADICIONA TIEMPO AL CONTRATO NO.85-7
-20086-25, HASTA LA FECHA 31 DE MAYO DE 2026., LOS DEMAS TERMINOS Y VIGENCIAS SE MANTIENEN

GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO No.85-7 -20086-25 ,
CUYO OBJIETO ES

PRESTACION DE SERVICIOS EN ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA Y SUS DIFERENTES ESPECIALIDADES DE PERIODONCIA, ODONTOPEDIA TRIA, CIRUG/A ORAL Y
MAXILOFACIAL,

REHABILITACION, ENDODONCIA, AYUDAS DIAGNOSTICAS Y PROCEDIMIENTOS QUE DERIVEN DE ELLAS, PARA LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS ADSCRITOS AL
SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 2 DE LA UNIDAD PRESTADORA DE SALUD PUTUMAYO

NOMBRE DEL AMPARO VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS
CUMPL IMIENTO @08:9@ Horas Del @3/86/2025 24:80 Horas Del 81/12/20826 5.600.000,00 8.333,33
PRESTACIONES SOCIALES 80:60 Horas Del ©3/06/2025 24:0@ Horas Del 38/09/2029 1.406.009,00 8.333,33
CALIDAD DEL SERVICIO 80:80 Horas Del B83/06/2825 24:90 Horas Del ©1/12/20826 14.000.008,00 B8.333,33
TOTALASEGURADO 3 21.960.000, 00
= 1
INTERMEDIARIOS i TPO 1 'lm.llm PRIMA BRUTA S 3 24.999,99
BROKERS AGENCTA DE SEGUROS LTDA ZOMAC AGENCTAS 100,00 :
i DESCUENTOS .3
EXTRA PRIMA |
DISTRIBUCION COASEGURO 2 i !
COMPANIA | TIPOCOASEGURO  POLIZALIDER  CERTIELIDER %PARTICIPACION  PRIMA NETA 3 24.999,99
GASTOS EXP. s a,00
WA Ls 4.750,08
CONVENIO DE PAGO DIRECTQ EFECTIVO, Fecha de Pago: 30/07/2029 TOTAL A PAGAR 8 29.749,99

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

ES DE OBUGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR £L 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)

EL TOMADOR ¥/0 ASEGURADO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE 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 POLIZA
0 DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPARIA
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.

EN Mi CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN E5TA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A MI DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESD DE NEGOOACON, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPANIA Y/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, AS!I COMO LAS CARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO ¥ DECIDO TOMARLA

POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.

= Lineas de Atencion al Cliente:

= Nacional: 01 8000 111 935

Firma Autorizada - Compadia Mundial De Seguros S.A. i Bogoté: 327 4712-3274713

ANGELA MUNAR - VICEPRESIDENTE DE PRODUCTO

: Cumplimos los suedos de nuestro planeta reciclando reponsablemente
& Protege ol medio ambiente svitando la impresion de este documento
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Seg [ _
uros ] ® COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
mundia DIRECCION GENERAL CALLE 33 N. 6B- 24 PISOS 1, 2 Y 3- BOGOTA
TELEFONO: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL COM.CO
tu compaiiia siempre ANEXO DE MODIFICACION DE POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
NIT 860.037.013-6 ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES " - -P-05- 2RO00BOVO59 -
VA RECIMEN COMUN - AUTORETENEDORES VERSION CLAUSULADO 38-05-2025 -1317-P-05-PPSUS 9-Dea1

'No. Féuz.\l CCS-100041627 Iuo.ANEon 2 l No. CERTIFICADO {19@155697 lNa.misco )
ﬂpopabocumm{ I FECHA DE EXPEDICION ] 31/63/2026 [su:.smm CEN CALT SUR
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA DIAS VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
| 60:60 Horas Del [ ©3/06/2025 |24:00 Horas Del] 30/09/2029 N/A } N/A N/A N/A y
" .
CONDICIONES PARTICULARES
"Con la emisién de la poéliza se entiende que se autoriza a Seguros Mundial para que realice gestién de cobranza en caso de que
aplique, a través de los siguientes canales: correo electronico, 1lamada, SMS y WhatsApp. No obstante, en cualquier momento podra
solicitar la exclusién de alguno estos canales por medio de:
Pagina web: www.segurosmundial.com.co
Correo electrénico: mundial@segurosmundial.com.co
Lineas de atencidn: Bogota (+6@1) 3274712 - (+6@1) 3274713 Nacional 818689111935"
L e
& Cumplimos los suefios de nuestro planeta reddando responsablemente.
\ Protege el Medio Ambiente evitando la impresién de este documento. HOJANo.

AFILADOS A LA CAMARA COLOMBIAMA DE LA INFRAESTRUCTURA ¥ PASA - APF
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Mundial de Seguros S.A. .
860.037.013-6 Recibo de Pago

- CLIENTE-
4 | = \
] z —
‘ Referencia de Pago No. ; 100155697 ‘
[ [
ANEXO DE MODIFICACION DE POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO . ’
ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082 Prima inc 15tas Ce expe 24.993.99 |
Paliza No. CCS-10004 1627 IVA 4.750,00
Periodo Facturado 03/06/2025 |  30/09/2029 VALOR TOTAL A PAGAR $ i 29.74999 |
- (e S ]
EFECTIVO | $ ;
| Datos del Cliente Cheque
4
Nombre / Razén Social CODENT ODONTOLOGIA Banco No Cuenta No Cheque Valor Cheque
CR 8 NO. 15-92 BRR CIUDAD JARD@N 900045440
|
i Apreciado Cliente: ‘
—— ESPACIO PARA EL TIMBRE \‘
; 2. | pae de far clali(a cajero de 1e) UNICAMENTE 3¢ . boles ecaudo para qa ‘
3. Sicsta boleta ro na sida recaudada efe i ! det d ‘
[ sta fa : [
E 4, i, " cene 1. Je ¢ % {ufo 5 U}, ente give eq C wombre de PATRIMONIOS AUTONOMOS CREDICORP CAPITAL FIDUCIARIA E
: Nit'900531292-7, 3i respaido enuosel ctamie y disgencie los d i ¢ mombire, NiT, Leléfone) y ol niimero de referencia e 243 boleta 150 I ;
| hea 0 r e >rcin. NO SE ACEPTAN CHEQUES DE OTRAS PLAZAS. |
i 5. Pars realk trovés del botdn PSE, mgrose uestra pa vol: wwwd segurasmundial.com.co en la imager SEh iy eori 0 |
| |
|
L VALIDO COMO RECIBO DE PAGO )
- BANCO -
—— e s ~
( — )
1 Referencia de Pago No. 100155697 ;
} Fecha de Facturacién 31/03/2026 Fecha Limite de Pago 30/04/2026 1
| "ANEXO DE MODIFICACION DE POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO : 24.999 09 [
| ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082 Prima ‘ de eupedicior il “
i Péliza No. CCS-100041627 IVA 475000 |
|
‘ [ | ‘
Periodo Facturado 03/06/2025 I 30/09/2029 VALOR TOTAL A PAGAR $ | 29.749,99 ‘
| |
) (e ) \ |
EFECTIVO | % | ‘
|
Datos del Cliente Cheque i
Nombre / Razén Social CODENT ODONTOLOGIA Banco No Cuenta No Cheque Valor Cheque
CR § NO. 15-92 BRR CIUDAD JARD@N 900045440 i
|
]
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(415)7709998434219(8020)00000100155697(3900)000000029749(96) 20260430
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ﬁO O P Cl O N 2 (415)7709998039933(8020)031594(8020)22990100155697(3900)000000029749(96)20260430
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