
















VIGENCIA ANEXO

% PARTICIPACION
COMPAÑIA

CLAVE
% PARTICIPACION

INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO

________________________________________________________
TOMADOR

INFORMACION DEL RIESGO

VIGENCIA SEGURO

/ /

TOTAL SUMA ASEGURADA:

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL

/ /

POLIZA No.

/

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

FECHA DE EXPEDICION

(d-m-a)

/ / /

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

/ /

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)
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NCIUDAD DE EXPEDICIÓN

PLAN DE PAGO:

TOTAL A PAGAR:

PRIMA:

IVA:

________________________________________________________
FIRMA AUTORIZADA

(415)7709998021167(8020)11008607950712(3900)000000119683(96)20260215

REFERENCIA
PAGO:

1100860795071-2

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES:

 1

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
PROFESIONALES DE LA SALUD

CARRERA 10 NO 21-33 LOCAL 108, TELÉFONO  (608) 7409488 - TUNJA

JOSESUAREZ

ANEXO CAUSA PRIMA 3

HACEN PARTE DE LA PRESENTE  PÓLIZA,  LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. D00I, ADJUNTA.

TOMADOR

DIRECCION CR 3 ESTE NRO. 47 A - 44 APTO1205 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3115891742

CC 74.181.638

ASEGURADO EDILSON PINZON SIERRA CC 74.181.638
DIRECCION CR 3 ESTE NRO. 47 A - 44 APTO1205 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3115891742

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY SI

16 01 2026 01 01 2026 01 01 2027 01 01 2026 01 01 2027

CONTADO

TÉRMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERÁ A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARÁTULA DE LA PRESENTE PÓLIZA.

TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA,  PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS  CAUSADOS
CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.

$ ********76,000,000.00

JUAN SEBASTIAN QUINTERO MACHADO      153565         100.00

CLIENTE

$ ***********100,574.00

$ ************19,109.00

$ ***********119,683.00

RIESGO: 1

ACTIVIDAD: MEDICINA GENERAL
____________________________________________________________________________________________________________________________________________
_

DESCRIPCION                     AMPAROS                                                 SUMA ASEGURADA  % INVAR           SUBLIMITE

DEDUCIBLES:  º 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mínimo: 1.00 SMMLV en ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD

PERJUICIO PATRIMONIAL                                                                 $ 876,000,000.00
                                ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD                     $ 876,000,000.00

OBJETO DE LA POLIZA:

Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330

            TUNJA TUNJA 39-03-101004223

EDILSON PINZON SIERRA

39-03-101004223

Mobile User



VIGENCIA ANEXO

% PARTICIPACION
COMPAÑIA

CLAVE
% PARTICIPACION

INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO

INFORMACION DEL RIESGO

VIGENCIA SEGURO

/ /

TOTAL SUMA ASEGURADA:

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL

/ /

POLIZA No.

/

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

FECHA DE EXPEDICION

(d-m-a)

/ / /

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

/ /

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)
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CIUDAD DE EXPEDICIÓN

PLAN DE PAGO:

TOTAL A PAGAR:

PRIMA:

IVA:

(415)7709998021167(8020)11008607950712(3900)000000119683(96)20260215

REFERENCIA
PAGO:

1100860795071-2

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
PROFESIONALES DE LA SALUD

CARRERA 10 NO 21-33 LOCAL 108, TELÉFONO  (608) 7409488 - TUNJA

JOSESUAREZ

ANEXO CAUSA PRIMA 3

HACEN PARTE DE LA PRESENTE  PÓLIZA,  LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. D00I, ADJUNTA.

TOMADOR

DIRECCION CR 3 ESTE NRO. 47 A - 44 APTO1205 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3115891742

CC 74.181.638

ASEGURADO EDILSON PINZON SIERRA CC 74.181.638
DIRECCION CR 3 ESTE NRO. 47 A - 44 APTO1205 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3115891742

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY SI

16 01 2026 01 01 2026 01 01 2027 01 01 2026 01 01 2027

CONTADO

TÉRMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERÁ A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARÁTULA DE LA PRESENTE PÓLIZA.

TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA,  PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS  CAUSADOS
CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.

$ ********76,000,000.00

JUAN SEBASTIAN QUINTERO MACHADO      153565         100.00
CLIENTE

$ ***********100,574.00

$ ************19,109.00

$ ***********119,683.00

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330

            TUNJA TUNJA 39-03-101004223

EDILSON PINZON SIERRA



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 2

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

JOSESUAREZ

ANEXO CAUSA PRIMA
3

TOMADOR

DIRECCION CR 3 ESTE NRO. 47 A - 44 APTO1205 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3115891742
CC 74.181.638

ASEGURADO EDILSON PINZON SIERRA CC 74.181.638

DIRECCION CR 3 ESTE NRO. 47 A - 44 APTO1205 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3115891742

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY SI

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

CLIENTE

MEDIANTE EL PRESENTE ANEXO SE AUMENTA VALOR ASEGURADO A $876.000.000

TUNJA 39-03-101004223

EDILSON PINZON SIERRA
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VIGENCIA ANEXO

% PARTICIPACION
COMPAÑIA

CLAVE
% PARTICIPACION

INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO

________________________________________________________
TOMADOR

INFORMACION DEL RIESGO

VIGENCIA SEGURO

/ /

TOTAL SUMA ASEGURADA:

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL

/ /

POLIZA No.

/

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

FECHA DE EXPEDICION

(d-m-a)

/ / /

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

/ /

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)
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NCIUDAD DE EXPEDICIÓN

PLAN DE PAGO:

TOTAL A PAGAR:

PRIMA:

IVA:

________________________________________________________
FIRMA AUTORIZADA

(415)7709998021167(8020)11008607955910(3900)000000083300(96)20260215

REFERENCIA
PAGO:

1100860795591-0

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES:

 1

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
PROFESIONALES DE LA SALUD

CARRERA 10 NO 21-33 LOCAL 108, TELÉFONO  (608) 7409488 - TUNJA

JOSESUAREZ

ANEXO CAUSA PRIMA 4

HACEN PARTE DE LA PRESENTE  PÓLIZA,  LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. D00I, ADJUNTA.

TOMADOR

DIRECCION CL 79  NRO. 0 A - 71 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3208395635

CC 1.049.654.130

ASEGURADO JAVIER NICOLAS PRADA SASTOQUE CC 1.049.654.130
DIRECCION CL 79  NRO. 0 A - 71 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3208395635

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS Y O USUARIOS DEL SERVICIO SI

19 01 2026 30 07 2025 30 07 2026 01 01 2026 30 07 2026

CONTADO

TÉRMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERÁ A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARÁTULA DE LA PRESENTE PÓLIZA.

TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA,  PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS  CAUSADOS
CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.

$ ********76,000,000.00

DIRECTA                              4013           100.00

CLIENTE

$ ************70,000.00

$ ************13,300.00

$ ************83,300.00

RIESGO: 1

ACTIVIDAD: MEDICINA GENERAL
____________________________________________________________________________________________________________________________________________
_

DESCRIPCION                     AMPAROS                                                 SUMA ASEGURADA  % INVAR           SUBLIMITE

DEDUCIBLES:  º 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mínimo: 1.00 SMMLV en ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD  º 10.00 % DE LOS GASTOS INCURRIDOS
en GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD

LÍMITES POR EVENTO: GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD - $ 15,000,000.0

PERJUICIO PATRIMONIAL                                                                 $ 876,000,000.00
                                ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD                     $ 876,000,000.00
                                GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD                                                    $ 100,000,000.00

OBJETO DE LA POLIZA:

Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330

            TUNJA TUNJA 39-03-101004712

JAVIER NICOLAS PRADA SASTOQUE

39-03-101004712



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 2

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

JOSESUAREZ

ANEXO CAUSA PRIMA
4

TOMADOR

DIRECCION CL 79  NRO. 0 A - 71 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3208395635
CC 1.049.654.130

ASEGURADO JAVIER NICOLAS PRADA SASTOQUE CC 1.049.654.130

DIRECCION CL 79  NRO. 0 A - 71 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3208395635

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS Y O USUARIOS DEL SERVICIO SI

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

CLIENTE

MEDIANTE EL PRESENTE ANEXO SE AUMENTA EL VALOR ASEGURADO A $876.000.000

TUNJA 39-03-101004712

JAVIER NICOLAS PRADA SASTOQUE



CIUDAD DE EXPEDICIÓN SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO

 POLIZA No. ANEXO No. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURO

 VIGENCIA ANEXO 

DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS 
(d-m-a) (d-m-a) (d-m-a) (d-m-a) (d-m-a) 

/ / / / / / / / / / 

 
INTERMEDIARIO CLAVE % PARTICIPACION COASEGURO 

CEDIDO 

COMPAÑIA % PARTICIPACION 

 
 
 
 
 
 

 
INFORMACION DEL RIESGO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

TOTAL SUMA ASEGURADA: PRIMA: 

 
PLAN DE PAGO: IVA: 

TOTAL A PAGAR: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
________________________________________________________

 ____________

____________________________________________ FIRMA AUTORIZADA  TOMADOR 

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL 

PROFESIONALES DE LA SALUD 
 

 
TUNJA 

 
TUNJA 

 
ANEXO CAUSA PRIMA 

 
39-03-101004712 

 
4 

TOMADOR JAVIER NICOLAS PRADA SASTOQUE CC 1.049.654.130 

DIRECCION CL 79 NRO. 0 A - 71 CIUDAD  TUNJA, BOYACA TELEFONO 3208395635 

ASEGURADO  JAVIER NICOLAS PRADA SASTOQUE CC 1.049.654.130 

DIRECCION CL 79 NRO. 0 A - 71 CIUDAD  TUNJA, BOYACA TELEFONO 3208395635 

BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS Y O USUARIOS DEL SERVICIO SI 

 
 

 

19 01 2026 

  

30 07 2025 30 07 2026 01 01 2026 30 07 2026 

 
DIRECTA 4013 100.00 

 

 

RIESGO: 1 

ACTIVIDAD: MEDICINA GENERAL 

 
 

_ 

DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA % INVAR SUBLIMITE 

PERJUICIO PATRIMONIAL $ 876,000,000.00 

ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD $ 876,000,000.00 

GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD $ 100,000,000.00 

 
DEDUCIBLES: º 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mínimo: 1.00 SMMLV en ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD º 10.00 % DE LOS GASTOS INCURRIDOS 

en GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD 

 
LÍMITES POR EVENTO: GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD - $ 15,000,000.0 

OBJETO DE LA POLIZA: 

$ ********76,000,000.00 

 
CONTADO 

$ ************70,000.00 

 
$ ************13,300.00 

$ ************83,300.00 

TÉRMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA 
SERÁ A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARÁTULA DE LA PRESENTE PÓLIZA. 

 
TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN 
ELLA, PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS 
CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO. 

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CARRERA 10 NO 21-33 LOCAL 108, TELÉFONO (608) 7409488 - TUNJA 
 

HACEN PARTE DE LA PRESENTE PÓLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. D00I, ADJUNTA. 

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM 
 
 
 

 
(415)7709998021167(8020)11008607955910(3900)000000083300(96)20260215 

 

 

 

REFERENCIA 
PAGO: 

1100860795591-0 

 

 
 

39-03-101004712 

 
JOSESUAREZ 

 

 
CLIENTE 

Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330 
1 

http://www.segurosdelestado.com/


SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXO No. 

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL 

PROFESIONALES DE LA SALUD 

 
TUNJA 

 

ANEXO CAUSA PRIMA 
 

39-03-101004712 
 

4 

TOMADOR JAVIER NICOLAS PRADA SASTOQUE CC 1.049.654.130 

DIRECCION CL 79 NRO. 0 A - 71 CIUDAD  TUNJA, BOYACA TELEFONO 3208395635 

ASEGURADO  JAVIER NICOLAS PRADA SASTOQUE CC 1.049.654.130 

DIRECCION CL 79 NRO. 0 A - 71 CIUDAD  TUNJA, BOYACA TELEFONO 3208395635 

BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS Y O USUARIOS DEL SERVICIO SI 

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA 

MEDIANTE EL PRESENTE ANEXO SE AUMENTA EL VALOR ASEGURADO A $876.000.000 

JOSESUAREZ 2 



INFORMACIÓN GENERAL

Ciudad y fecha

BOGOTA D.C., 2025-06-24
Oficina radicación

2613 - PROMOTORA INTERNALSEG
Número de cotización

03056133250624499187
Número de póliza

900001381983
Documento

EXPEDICIÓN MODIFICACIÓN
Vigencia del seguro Días de vigencia del seguro

Desde las 24:00 horas del 2025-06-20 Hasta las 24:00 horas del 2026-06-20 365
Vigencia del movimiento Días de vigencia del movimiento

Desde las 24:00 horas del 2025-06-20 Hasta las 24:00 horas del 2026-06-20 365
Moneda

COP
 
 

ASESOR

Nombre

LOPEZ*MARULANDA**IBED
Código

49866
 
 
 

TOMADOR

Nombre

ANGIE CAROLINA PUENTES LOPEZ
Tipo de identificación Número de identificación

1053349861

Tomador principal

ü
Calidad Tomador

En nombre propio
Dirección de correspondencia

cra 12 a 2b-33

Actividad económica del tomador principal

OTRAS ACTIVIDADES DE ATENCIÓN DE LA SALUD HUMANA

 
 
 

RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE LA SALUD

ASEGURADO

Nombre Tipo de identificación Número de identificación

ANGIE CAROLINA PUENTES LOPEZ 1053349861
 
 

BENEFICIARIO

TERCEROS AFECTADOS
 
 
 

Especialidad: Médico General Valor asegurado: $800.000.000

Fecha de retroactividad: 20/06/2023
 

COBERTURA
SUBLÍMITE

EVENTO

SUBLÍMITE

VIGENCIA
DEDUCIBLE

 

Gastos de Defensa 100% 100%
0% de la pérdida, mínimo 2
SMMLV

Gastos de defensa por tribunal de ética médica 10% 10%
0% de la pérdida, mínimo 2
SMMLV

Gastos de Defensa (Penales) 10% 10%
10% de la pérdida, mínimo 2
SMMLV

Asistencia juridica telefonica

Responsabilidad civil por fallas en el tratamiento de datos sensibles o
personales

50% 50%
10% de la pérdida, mínimo 2
SMMLV

Errores y Omisiones en Dictamenes periciales 50% 50%
10% de la pérdida, mínimo 2
SMMLV

Responsabilidad Civil profesional 100% 100%
10% de la pérdida, mínimo 2
SMMLV

 

CONDICIONES PARTÍCULARES

Cláusulas
 

Página 1 de 3



Cláusula gastos de defensa en procesos penales
 

Se cubren los gastos de defensa en procesos penales que sean concomitantes con y surjan a raíz de la reclamación civil de
indemnización de perjuicios derivadas de daños materiales o lesiones personales. No se amparan los gastos de defensa en
procesos penales sin el previo consentimiento escrito de Sura o aquellos procesos penales independientes.
 

Ampliación del término de revocación de la póliza
 

Ampliación del término de revocación de la póliza a treinta (30) días calendario.
 

Clausula de compensación
 

Si debes dinero a SURA y, a su vez, SURA tiene saldos a tu favor, pendientes de pago, la Compañía compensará dichos
valores, de acuerdo con las reglas del Código Civil.
 

Condición de la póliza
 

Es parte integrante de la póliza el respectivo formulario debidamente diligenciado por parte del profesional de la salud.
 

Pago de las primas
 

El plazo para el pago de la prima será de 30 días entre la fecha de inicio de vigencia y la fecha de expedición la más reciente.
 

Ubicación de predios
 

XXXXXXXXXX
 

Modalidad de cobertura
 

Claims made o reclamación
 

Ampliación del plazo para el aviso del siniestro a diez (10) días hábiles
 

Ampliación del plazo para el aviso del siniestro a diez (10) días hábiles.
 

Único valor asegurado
 

Los valores especificados como límites y/o sublímites, se entenderán incluidos dentro del valor asegurado pactado.
 

No se acepta restablecimiento del límite asegurado en forma automática
 

No se acepta restablecimiento del límite asegurado en forma automática.
 

 

Exclusiones
 

Exclusión de servicios médicos prestados en el exterior
 

Se excluyen las reclamaciones cuando provengan de servicios médicos prestados en el exterior
 

Exclusión operación de bancos de sangre
 

Se excluyen las reclamaciones cuando provengan de operación de bancos de sangre
 

Exclusión de gastos médicos
 

Se excluyen las reclamaciones cuando provengan de gastos médicos en los que incluya el propio asegurado
 

Exclusión responsabilidad civil de directores y administradores
 

Se excluye la Responsabilidad Civil de Administradores y Directores (D&O).
 

Exclusión ensayos clínicos, experimentos y manipulación genética.
 

Se excluyen las reclamaciones por ensayos clínicos, experimentos y manipulación genética.
 

Exclusión productos inseguros - defectuosos
 

Se excluyen las reclamaciones por productos inseguros ¿ defectuosos- fabricados, comercializados o entregados por usted
 

Exclusión de sangre infectada
 

Se excluyen las reclamaciones cuando provengan de sangre infectada
 

Textos y aclaraciones
BENEFICIARIO: E.S.E. Hospital Universitario San Rafael de Tunja NIT. 891.800.231-0.

VALOR A PAGAR RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE LA SALUD

Tasa

0,7375%o
Valor asegurado

$800.000.000
Valor a pagar

$0
Valor IVA

$0
Valor total a pagar

$0

Valor total a pagar más IVA $0

Página 2 de 3



Firma autorizada

 
 
 
 
 
 

ASESORES

Código

49866
Nombre del asesor principal

LOPEZ*MARULANDA**IBED
Lider

ü
 
 
 

CONDICIONES GENERALES

 

DATOS DE LAS CONDICIONES GENERALES APLICABLES

Solución

RESPONSABILIDAD CIVIL PARA
PROFESIONALES DE LA SALUD

Fecha a partir de la cual se

utiliza

2009-06-01

Tipo y número de

entidad

13-18

Tipo de

documento

P

Ramo al cual

pertenece

06

Identificación de la

proforma

F-01-13-064

 
 

Textos y aclaraciones del movimiento

 

 

Las asistencias de la póliza serán prestadas por Operaciones Generales Suramericana S.A.S. en todo caso Seguros
Generales Suramericana S.A. será responsable frente al consumidor financiero.
 

 

DEFINICIONES

SMMLV
Salario mínimo mensual legal vigente.

SMDLV
Salario mínimo diario legal vigente.

SUBLÍMITE
Todos los valores establecidos como sublimites en cualquiera de las coberturas de esta póliza se entienden incluidosdentro
de la suma asegurada o límite máximo de responsabilidad asegurado, y por lo tanto no adicionan valor asegurado.

SEGUROS GENERALES  SURAMERICANA S.A. NIT 890.903.407-9.Somos Grandes Contribuyentes. Por favor no efectuar
retención sobre IVA. Las primas deseguros no están sujetas a retención en la fuente (Decreto reglamentario 2509/85 Art 17).
Autorretenedores Resolución 009965 de 2010. "Responsablede impuesto sobre las ventas régimen común agentes de
retención". En virtud del numeral 28 del artículo 530 del Estatuto Tributario, el presente documento se encuentra exento del
impuesto de timbre.

PARA EFECTOS DE CUALQUIER NOTIFICACIÓN, LA DIRECCIÓN DE LA COMPAÑÍA ES CR 63 49 A 31 P 1 ED
CAMACOL MEDELLIN SEGUROS GENERALES  SURAMERICANA S.A. NIT 890.903.407-9 RESPONSABLE DEL
IMPUESTO SOBRE LAS VENTAS RÉGIMEN COMÚN.
 

 

 

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A
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Angie Carolina Puentes Lopez

CC 1053349861



INFORMACIÓN GENERAL

Ciudad y fecha

BOGOTA D.C., 2026-01-19

Oficina radicación

2613 - PROMOTORA INTERNALSEG

Número de cotización

03043774260119205799

Número de póliza

900001381983

Documento

EXPEDICIÓN MODIFICACIÓN
Vigencia del seguro Días de vigencia del seguro

Desde las 00:00 horas del 2025-06-20 Hasta las 23:59 horas del 2026-06-20 365
Vigencia del movimiento Días de vigencia del movimiento

Desde las 24:00 horas del 2026-01-19 Hasta las 24:00 horas del 2026-06-20 152
Moneda

COP
 

 

ASESOR

Nombre

LOPEZ*MARULANDA**IBED

Código

49866
 

 

 

TOMADOR

Nombre

ANGIE CAROLINA PUENTES LOPEZ

Tipo de identificación Número de identificación

1053349861

Tomador principal

ü
Calidad Tomador

En nombre propio

Dirección de correspondencia

cra 12 a 2b-33

 

 

 

RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE LA SALUD

ASEGURADO

Nombre Tipo de identificación Número de identificación

ANGIE CAROLINA PUENTES LOPEZ 1053349861
 

 

BENEFICIARIO

TERCEROS AFECTADOS
 

 

Especialidad: Médico General- Valor asegurado: $876.000.000

Fecha de retroactividad: 20/06/2023
 

COBERTURA
SUBLÍMITE

EVENTO

SUBLÍMITE

VIGENCIA
DEDUCIBLE

 

Gastos de Defensa 100% 100%
0% de la pérdida, mínimo 2

SMMLV

Gastos de defensa por tribunal de ética médica 10% 10%
0% de la pérdida, mínimo 2

SMMLV

Gastos de Defensa (Penales) 10% 10%
10% de la pérdida, mínimo 2

SMMLV

Asistencia juridica telefonica

Responsabilidad civil por fallas en el tratamiento de datos sensibles o

personales
50% 50%

10% de la pérdida, mínimo 2

SMMLV

Errores y Omisiones en Dictamenes periciales 50% 50%
10% de la pérdida, mínimo 2

SMMLV

Responsabilidad Civil profesional 100% 100%
10% de la pérdida, mínimo 2

SMMLV
 

CONDICIONES PARTÍCULARES

Cláusulas
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Cláusula gastos de defensa en procesos penales
 

Se cubren los gastos de defensa en procesos penales que sean concomitantes con y surjan a raíz de la reclamación civil de

indemnización de perjuicios derivadas de daños materiales o lesiones personales. No se amparan los gastos de defensa en

procesos penales sin el previo consentimiento escrito de Sura o aquellos procesos penales independientes.
 

Ampliación del término de revocación de la póliza
 

Ampliación del término de revocación de la póliza a treinta (30) días calendario.
 

Clausula de compensación
 

Si debes dinero a SURA y, a su vez, SURA tiene saldos a tu favor, pendientes de pago, la Compañía compensará dichos

valores, de acuerdo con las reglas del Código Civil.
 

Condición de la póliza
 

Es parte integrante de la póliza el respectivo formulario debidamente diligenciado por parte del profesional de la salud.
 

Pago de las primas
 

El plazo para el pago de la prima será de 30 días entre la fecha de inicio de vigencia y la fecha de expedición la más reciente.
 

Ubicación de predios
 

XXXXXXXXXX
 

Modalidad de cobertura
 

Claims made o reclamación
 

Ampliación del plazo para el aviso del siniestro a diez (10) días hábiles
 

Ampliación del plazo para el aviso del siniestro a diez (10) días hábiles.
 

Único valor asegurado
 

Los valores especificados como límites y/o sublímites, se entenderán incluidos dentro del valor asegurado pactado.
 

No se acepta restablecimiento del límite asegurado en forma automática
 

No se acepta restablecimiento del límite asegurado en forma automática.
 

 

Exclusiones
 

Exclusión de servicios médicos prestados en el exterior
 

Se excluyen las reclamaciones cuando provengan de servicios médicos prestados en el exterior
 

Exclusión operación de bancos de sangre
 

Se excluyen las reclamaciones cuando provengan de operación de bancos de sangre
 

Exclusión de gastos médicos
 

Se excluyen las reclamaciones cuando provengan de gastos médicos en los que incluya el propio asegurado
 

Exclusión responsabilidad civil de directores y administradores
 

Se excluye la Responsabilidad Civil de Administradores y Directores (D&O).
 

Exclusión ensayos clínicos, experimentos y manipulación genética.
 

Se excluyen las reclamaciones por ensayos clínicos, experimentos y manipulación genética.
 

Exclusión productos inseguros - defectuosos
 

Se excluyen las reclamaciones por productos inseguros ¿ defectuosos- fabricados, comercializados o entregados por usted
 

Exclusión de sangre infectada
 

Se excluyen las reclamaciones cuando provengan de sangre infectada
 

Textos y aclaraciones

BENEFICIARIOS: TERCEROS AFECTADOS Y/O
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E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA,  NIT. 891.800.231-0.

VALOR A PAGAR RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE LA SALUD

Tasa

0,7231%o

Valor asegurado

$876.000.000

Valor a pagar

$18.068

Valor IVA

$3.432

Valor total a pagar

$21.500

Valor total a pagar más IVA $21.500

 

VALOR A PAGAR DEL SEGURO

Solución

RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE LA SALUD

Valor a pagar

$18.068

Valor IVA

$3.432

Valor total a pagar

$21.500

VALOR TOTAL $18.068 $3.432 $21.500
 

 

 

 

 

 

 

ASESORES

Código

49866

Nombre del asesor principal

LOPEZ*MARULANDA**IBED
Lider

ü

 

 

 

CONDICIONES GENERALES

 

DATOS DE LAS CONDICIONES GENERALES APLICABLES

Solución

RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES

DE LA SALUD

Fecha a partir de la cual se

utiliza

2009-06-01

Tipo y número de

entidad

13-18

Tipo de

documento

P

Ramo al cual

pertenece

06

Identificación de la

proforma

F-01-13-064

 

 

Textos y aclaraciones del movimiento

 

 

Las asistencias de la póliza serán prestadas por Operaciones Generales Suramericana S.A.S. en todo caso Seguros

Generales Suramericana S.A. será responsable frente al consumidor financiero.
 

 

DEFINICIONES

SMMLV
Salario mínimo mensual legal vigente.

SMDLV
Salario mínimo diario legal vigente.

SUBLÍMITE
Todos los valores establecidos como sublimites en cualquiera de las coberturas de esta póliza se entienden incluidosdentro

de la suma asegurada o límite máximo de responsabilidad asegurado, y por lo tanto no adicionan valor asegurado.

SEGUROS GENERALES  SURAMERICANA S.A. NIT 890.903.407-9.Somos Grandes Contribuyentes. Por favor no efectuar
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Firma autorizada

retención sobre IVA. Las primas deseguros no están sujetas a retención en la fuente (Decreto reglamentario 2509/85 Art 17).

Autorretenedores Resolución 009965 de 2010. "Responsablede impuesto sobre las ventas régimen común agentes de

retención". En virtud del numeral 28 del artículo 530 del Estatuto Tributario, el presente documento se encuentra exento del

impuesto de timbre.

PARA EFECTOS DE CUALQUIER NOTIFICACIÓN, LA DIRECCIÓN DE LA COMPAÑÍA ES CR 63 49 A 31 P 1 ED CAMACOL

MEDELLIN SEGUROS GENERALES  SURAMERICANA S.A. NIT 890.903.407-9 RESPONSABLE DEL IMPUESTO SOBRE LAS

VENTAS RÉGIMEN COMÚN.
 

 

 

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A
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VIGENCIA ANEXO

% PARTICIPACION
COMPAÑIA

CLAVE
% PARTICIPACION

INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO

________________________________________________________
TOMADOR

INFORMACION DEL RIESGO

VIGENCIA SEGURO

/ /

TOTAL SUMA ASEGURADA:

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL

/ /

POLIZA No.

/

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

FECHA DE EXPEDICION

(d-m-a)

/ / /

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

/ /

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)
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NCIUDAD DE EXPEDICIÓN

PLAN DE PAGO:

TOTAL A PAGAR:

PRIMA:

IVA:

________________________________________________________
FIRMA AUTORIZADA

(415)7709998021167(8020)11008607951839(3900)000000083300(96)20260215

REFERENCIA
PAGO:

1100860795183-9

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES:

 1

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
PROFESIONALES DE LA SALUD

CARRERA 10 NO 21-33 LOCAL 108, TELÉFONO  (608) 7409488 - TUNJA

JOSESUAREZ

ANEXO CAUSA PRIMA 2

HACEN PARTE DE LA PRESENTE  PÓLIZA,  LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. D00I, ADJUNTA.

TOMADOR

DIRECCION VEREDA CARBONERA CIUDAD MOTAVITA, BOYACA TELEFONO 3176644794

CC 1.056.708.271

ASEGURADO JOSE HELADIO QUINTERO AMADO CC 1.056.708.271
DIRECCION VEREDA CARBONERA CIUDAD MOTAVITA, BOYACA TELEFONO 3176644794

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY SI

16 01 2026 20 04 2025 20 04 2026 01 01 2026 20 04 2026

CONTADO

TÉRMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERÁ A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARÁTULA DE LA PRESENTE PÓLIZA.

TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA,  PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS  CAUSADOS
CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.

$ ********76,000,000.00

JUAN SEBASTIAN QUINTERO MACHADO      153565         100.00

CLIENTE

$ ************70,000.00

$ ************13,300.00

$ ************83,300.00

RIESGO: 1

ACTIVIDAD: MEDICINA GENERAL
____________________________________________________________________________________________________________________________________________
_

DESCRIPCION                     AMPAROS                                                 SUMA ASEGURADA  % INVAR           SUBLIMITE

DEDUCIBLES:  º 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mínimo: 1.00 SMMLV en ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD  º 10.00 % DE LOS GASTOS INCURRIDOS
en GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD

LÍMITES POR EVENTO: GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD - $ 15,000,000.0

PERJUICIO PATRIMONIAL                                                                 $ 876,000,000.00
                                ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD                     $ 876,000,000.00
                                GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD                                                    $ 100,000,000.00

OBJETO DE LA POLIZA:

Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330

            TUNJA TUNJA 39-03-101005244

JOSE HELADIO QUINTERO AMADO

39-03-101005244

Mobile User



VIGENCIA ANEXO

% PARTICIPACION
COMPAÑIA

CLAVE
% PARTICIPACION

INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO

INFORMACION DEL RIESGO

VIGENCIA SEGURO

/ /

TOTAL SUMA ASEGURADA:

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL

/ /

POLIZA No.

/

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

FECHA DE EXPEDICION

(d-m-a)

/ / /

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

/ /

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

D
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CIUDAD DE EXPEDICIÓN

PLAN DE PAGO:

TOTAL A PAGAR:

PRIMA:

IVA:

(415)7709998021167(8020)11008607951839(3900)000000083300(96)20260215

REFERENCIA
PAGO:

1100860795183-9

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
PROFESIONALES DE LA SALUD

CARRERA 10 NO 21-33 LOCAL 108, TELÉFONO  (608) 7409488 - TUNJA

JOSESUAREZ

ANEXO CAUSA PRIMA 2

HACEN PARTE DE LA PRESENTE  PÓLIZA,  LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. D00I, ADJUNTA.

TOMADOR

DIRECCION VEREDA CARBONERA CIUDAD MOTAVITA, BOYACA TELEFONO 3176644794

CC 1.056.708.271

ASEGURADO JOSE HELADIO QUINTERO AMADO CC 1.056.708.271
DIRECCION VEREDA CARBONERA CIUDAD MOTAVITA, BOYACA TELEFONO 3176644794

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY SI

16 01 2026 20 04 2025 20 04 2026 01 01 2026 20 04 2026

CONTADO

TÉRMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERÁ A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARÁTULA DE LA PRESENTE PÓLIZA.

TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA,  PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS  CAUSADOS
CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.

$ ********76,000,000.00

JUAN SEBASTIAN QUINTERO MACHADO      153565         100.00
CLIENTE

$ ************70,000.00

$ ************13,300.00

$ ************83,300.00

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330

            TUNJA TUNJA 39-03-101005244

JOSE HELADIO QUINTERO AMADO



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 2

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

JOSESUAREZ

ANEXO CAUSA PRIMA
2

TOMADOR

DIRECCION VEREDA CARBONERA CIUDAD MOTAVITA, BOYACA TELEFONO 3176644794
CC 1.056.708.271

ASEGURADO JOSE HELADIO QUINTERO AMADO CC 1.056.708.271

DIRECCION VEREDA CARBONERA CIUDAD MOTAVITA, BOYACA TELEFONO 3176644794

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY SI

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

CLIENTE

MEDIANTE EL PRESENTE ANEXO SE AUMENTA VALOR ASEGURADO A $876.000.000

TUNJA 39-03-101005244

JOSE HELADIO QUINTERO AMADO
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VIGENCIA ANEXO

% PARTICIPACION
COMPAÑIA

CLAVE
% PARTICIPACION

INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO

________________________________________________________
TOMADOR

INFORMACION DEL RIESGO

VIGENCIA SEGURO

/ /

TOTAL SUMA ASEGURADA:

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL

/ /

POLIZA No.

/

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

FECHA DE EXPEDICION

(d-m-a)

/ / /

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

/ /

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

CIUDAD DE EXPEDICIÓN

PLAN DE PAGO:

TOTAL A PAGAR:

PRIMA:

IVA:

________________________________________________________
FIRMA AUTORIZADA

REFERENCIA
PAGO:

1100860792549-7

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES:

 1

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
PROFESIONALES DE LA SALUD

CARRERA 10 NO 21-33 LOCAL 108, TELÉFONO  (608) 7409488 - TUNJA

LUISAQUIROGA

ANEXO DE RENOVACION 2

HACEN PARTE DE LA PRESENTE  PÓLIZA,  LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. D00I, ADJUNTA.

TOMADOR

DIRECCION TV 0 A NRO. 66  - 13 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3107953927

CC 1.049.613.456

ASEGURADO MAIRA ALEJANDRA RAMIREZ PERALTA CC 1.049.613.456
DIRECCION TV 0 A NRO. 66  - 13 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3107953927

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY SI

26 12 2025 01 01 2026 01 01 2027 01 01 2026 01 01 2027

CONTADO

TÉRMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERÁ A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARÁTULA DE LA PRESENTE PÓLIZA.

TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA,  PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS  CAUSADOS
CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.

CLIENTE
Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330

            TUNJA TUNJA 39-03-101004234

MAIRA ALEJANDRA RAMIREZ PERALTA

39-03-101004234



























VIGENCIA ANEXO

% PARTICIPACION
COMPAÑIA

CLAVE
% PARTICIPACION

INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO

INFORMACION DEL RIESGO

VIGENCIA SEGURO

/ /

TOTAL SUMA ASEGURADA:

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL

/ /

POLIZA No.

/

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

FECHA DE EXPEDICION

(d-m-a)

/ / /

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

/ /

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

CIUDAD DE EXPEDICIÓN

PLAN DE PAGO:

TOTAL A PAGAR:

PRIMA:

IVA:

REFERENCIA
PAGO:

1100860792549-7

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
PROFESIONALES DE LA SALUD

CARRERA 10 NO 21-33 LOCAL 108, TELÉFONO  (608) 7409488 - TUNJA

ANEXO DE RENOVACION 2

HACEN PARTE DE LA PRESENTE  PÓLIZA,  LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. D00I, ADJUNTA.

TOMADOR

DIRECCION TV 0 A NRO. 66  - 13 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3107953927

CC 1.049.613.456

ASEGURADO MAIRA ALEJANDRA RAMIREZ PERALTA CC 1.049.613.456
DIRECCION TV 0 A NRO. 66  - 13 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3107953927

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY SI

26 12 2025 01 01 2026 01 01 2027 01 01 2026 01 01 2027

CONTADO

TÉRMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERÁ A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARÁTULA DE LA PRESENTE PÓLIZA.

TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA,  PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS  CAUSADOS
CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330

            TUNJA TUNJA 39-03-101004234

MAIRA ALEJANDRA RAMIREZ PERALTA



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 2

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

LUISAQUIROGA

ANEXO DE RENOVACION
2

TOMADOR

DIRECCION TV 0 A NRO. 66  - 13 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3107953927
CC 1.049.613.456

ASEGURADO MAIRA ALEJANDRA RAMIREZ PERALTA CC 1.049.613.456

DIRECCION TV 0 A NRO. 66  - 13 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3107953927

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY SI

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330

TUNJA 39-03-101004234

MAIRA ALEJANDRA RAMIREZ PERALTA



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 3

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

LUISAQUIROGA

ANEXO DE RENOVACION
2

TOMADOR

DIRECCION TV 0 A NRO. 66  - 13 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3107953927
CC 1.049.613.456

ASEGURADO MAIRA ALEJANDRA RAMIREZ PERALTA CC 1.049.613.456

DIRECCION TV 0 A NRO. 66  - 13 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3107953927

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY SI

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330

TUNJA 39-03-101004234

MAIRA ALEJANDRA RAMIREZ PERALTA



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 4

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

LUISAQUIROGA

ANEXO DE RENOVACION
2

TOMADOR

DIRECCION TV 0 A NRO. 66  - 13 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3107953927
CC 1.049.613.456

ASEGURADO MAIRA ALEJANDRA RAMIREZ PERALTA CC 1.049.613.456

DIRECCION TV 0 A NRO. 66  - 13 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3107953927

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY SI

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330

TUNJA 39-03-101004234

MAIRA ALEJANDRA RAMIREZ PERALTA



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 5

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

LUISAQUIROGA

ANEXO DE RENOVACION
2

TOMADOR

DIRECCION TV 0 A NRO. 66  - 13 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3107953927
CC 1.049.613.456

ASEGURADO MAIRA ALEJANDRA RAMIREZ PERALTA CC 1.049.613.456

DIRECCION TV 0 A NRO. 66  - 13 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3107953927

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY SI

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330

TUNJA 39-03-101004234

MAIRA ALEJANDRA RAMIREZ PERALTA



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 6

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

LUISAQUIROGA

ANEXO DE RENOVACION
2

TOMADOR

DIRECCION TV 0 A NRO. 66  - 13 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3107953927
CC 1.049.613.456

ASEGURADO MAIRA ALEJANDRA RAMIREZ PERALTA CC 1.049.613.456

DIRECCION TV 0 A NRO. 66  - 13 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3107953927

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY SI

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

TUNJA 39-03-101004234

MAIRA ALEJANDRA RAMIREZ PERALTA



VIGENCIA ANEXO

% PARTICIPACION
COMPAÑIA

CLAVE
% PARTICIPACION

INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO

________________________________________________________
TOMADOR

INFORMACION DEL RIESGO

VIGENCIA SEGURO

/ /

TOTAL SUMA ASEGURADA:

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL

/ /

POLIZA No.

/

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

FECHA DE EXPEDICION

(d-m-a)

/ / /

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

/ /

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)
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NCIUDAD DE EXPEDICIÓN

PLAN DE PAGO:

TOTAL A PAGAR:

PRIMA:

IVA:

________________________________________________________
FIRMA AUTORIZADA

(415)7709998021167(8020)11008607950848(3900)000000127102(96)20260215

REFERENCIA
PAGO:

1100860795084-8

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES:

 1

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
PROFESIONALES DE LA SALUD

CARRERA 10 NO 21-33 LOCAL 108, TELÉFONO  (608) 7409488 - TUNJA

JOSESUAREZ

ANEXO CAUSA PRIMA 3

HACEN PARTE DE LA PRESENTE  PÓLIZA,  LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. D00I, ADJUNTA.

TOMADOR

DIRECCION TV 0 A NRO. 66  - 13 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3107953927

CC 1.049.613.456

ASEGURADO MAIRA ALEJANDRA RAMIREZ PERALTA CC 1.049.613.456
DIRECCION TV 0 A NRO. 66  - 13 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3107953927

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY SI

16 01 2026 01 01 2026 01 01 2027 01 01 2026 01 01 2027

CONTADO

TÉRMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERÁ A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARÁTULA DE LA PRESENTE PÓLIZA.

TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA,  PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS  CAUSADOS
CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.

$ ********76,000,000.00

JUAN SEBASTIAN QUINTERO MACHADO      153565         100.00

CLIENTE

$ ***********106,809.00

$ ************20,293.00

$ ***********127,102.00

RIESGO: 1

ACTIVIDAD: MEDICINA GENERAL
____________________________________________________________________________________________________________________________________________
_

DESCRIPCION                     AMPAROS                                                 SUMA ASEGURADA  % INVAR           SUBLIMITE

DEDUCIBLES:  º 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mínimo: 1.00 SMMLV en ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD  º 10.00 % DE LOS GASTOS INCURRIDOS
en GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD

LÍMITES POR EVENTO: GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD - $ 15,000,000.0

PERJUICIO PATRIMONIAL                                                                 $ 876,000,000.00
                                ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD                     $ 876,000,000.00
                                GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD                                                    $ 100,000,000.00

OBJETO DE LA POLIZA:

Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330

            TUNJA TUNJA 39-03-101004234

MAIRA ALEJANDRA RAMIREZ PERALTA

39-03-101004234

UCIADULTO12
Lápiz



VIGENCIA ANEXO

% PARTICIPACION
COMPAÑIA

CLAVE
% PARTICIPACION

INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO

INFORMACION DEL RIESGO

VIGENCIA SEGURO

/ /

TOTAL SUMA ASEGURADA:

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL

/ /

POLIZA No.

/

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

FECHA DE EXPEDICION

(d-m-a)

/ / /

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

/ /

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)
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CIUDAD DE EXPEDICIÓN

PLAN DE PAGO:

TOTAL A PAGAR:

PRIMA:

IVA:

(415)7709998021167(8020)11008607950848(3900)000000127102(96)20260215

REFERENCIA
PAGO:

1100860795084-8

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
PROFESIONALES DE LA SALUD

CARRERA 10 NO 21-33 LOCAL 108, TELÉFONO  (608) 7409488 - TUNJA

JOSESUAREZ

ANEXO CAUSA PRIMA 3

HACEN PARTE DE LA PRESENTE  PÓLIZA,  LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. D00I, ADJUNTA.

TOMADOR

DIRECCION TV 0 A NRO. 66  - 13 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3107953927

CC 1.049.613.456

ASEGURADO MAIRA ALEJANDRA RAMIREZ PERALTA CC 1.049.613.456
DIRECCION TV 0 A NRO. 66  - 13 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3107953927

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY SI

16 01 2026 01 01 2026 01 01 2027 01 01 2026 01 01 2027

CONTADO

TÉRMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERÁ A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARÁTULA DE LA PRESENTE PÓLIZA.

TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA,  PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS  CAUSADOS
CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.

$ ********76,000,000.00

JUAN SEBASTIAN QUINTERO MACHADO      153565         100.00
CLIENTE

$ ***********106,809.00

$ ************20,293.00

$ ***********127,102.00

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330

            TUNJA TUNJA 39-03-101004234

MAIRA ALEJANDRA RAMIREZ PERALTA



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 2

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

JOSESUAREZ

ANEXO CAUSA PRIMA
3

TOMADOR

DIRECCION TV 0 A NRO. 66  - 13 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3107953927
CC 1.049.613.456

ASEGURADO MAIRA ALEJANDRA RAMIREZ PERALTA CC 1.049.613.456

DIRECCION TV 0 A NRO. 66  - 13 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3107953927

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY SI

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

CLIENTE

  MEDIANTE EL PRESENTE ANEXO SE AUMENTA EL VALOR ASEGURADO A $876.000.000

TUNJA 39-03-101004234

MAIRA ALEJANDRA RAMIREZ PERALTA

















VIGENCIA ANEXO

% PARTICIPACION
COMPAÑIA

CLAVE
% PARTICIPACION

INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO

________________________________________________________
TOMADOR

INFORMACION DEL RIESGO

VIGENCIA SEGURO

/ /

TOTAL SUMA ASEGURADA:

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL

/ /

POLIZA No.

/

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

FECHA DE EXPEDICION

(d-m-a)

/ / /

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

/ /

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

D
O

C
U

M
E

N
T

O
 E

Q
U

IV
A

LE
N

T
E

 A
 U

N
A

 F
A

C
T

U
R

A
 •

 N
O

 E
F

E
C

T
U

A
R

 R
E

T
E

N
C

IO
N

 E
N

 L
A

 F
U

E
N

T
E

 P
O

R
 N

IN
G

U
N

 C
O

N
C

E
P

T
O

 •
 R

E
S

P
O

N
S

A
B

LE
 I.

V
.A

. R
E

G
IM

E
N

 C
O

M
U

NCIUDAD DE EXPEDICIÓN

PLAN DE PAGO:

TOTAL A PAGAR:

PRIMA:

IVA:

________________________________________________________
FIRMA AUTORIZADA

(415)7709998021167(8020)11008607953985(3900)000000102030(96)20260215

REFERENCIA
PAGO:

1100860795398-5

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES:

 1

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
PROFESIONALES DE LA SALUD

CARRERA 10 NO 21-33 LOCAL 108, TELÉFONO  (608) 7409488 - TUNJA

ANDREAVELASQUEZ

ANEXO CAUSA PRIMA 1

HACEN PARTE DE LA PRESENTE  PÓLIZA,  LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. D00I, ADJUNTA.

TOMADOR

DIRECCION CL 53 B NRO. 10  - 16 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3112342151

CC 1.049.652.832

ASEGURADO CAMILA ALEJANDRA REYES HERNANDEZ CC 1.049.652.832
DIRECCION CL 53 B NRO. 10  - 16 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3112342151

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

17 01 2026 20 10 2025 20 10 2026 01 01 2026 20 10 2026

CONTADO

TÉRMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERÁ A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARÁTULA DE LA PRESENTE PÓLIZA.

TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA,  PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS  CAUSADOS
CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.

$ ********76,000,000.00

JUAN SEBASTIAN QUINTERO MACHADO      153565         100.00

CLIENTE

$ ************85,740.00

$ ************16,290.00

$ ***********102,030.00

RIESGO: 1

ACTIVIDAD: MEDICINA GENERAL
____________________________________________________________________________________________________________________________________________
_

DESCRIPCION                     AMPAROS                                                 SUMA ASEGURADA  % INVAR           SUBLIMITE

DEDUCIBLES:  º 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mínimo: 1.00 SMMLV en ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD  º 10.00 % DE LOS GASTOS INCURRIDOS
en GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD

LÍMITES POR EVENTO: GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD - $ 15,000,000.0

PERJUICIO PATRIMONIAL                                                                 $ 876,000,000.00
                                ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD                     $ 876,000,000.00
                                GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD                                                    $ 100,000,000.00

OBJETO DE LA POLIZA:

Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330

            TUNJA TUNJA 39-03-101005823

CAMILA ALEJANDRA REYES HERNANDEZ

39-03-101005823



VIGENCIA ANEXO

% PARTICIPACION
COMPAÑIA

CLAVE
% PARTICIPACION

INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO

INFORMACION DEL RIESGO

VIGENCIA SEGURO

/ /

TOTAL SUMA ASEGURADA:

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL

/ /

POLIZA No.

/

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

FECHA DE EXPEDICION

(d-m-a)

/ / /

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

/ /

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)
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CIUDAD DE EXPEDICIÓN

PLAN DE PAGO:

TOTAL A PAGAR:

PRIMA:

IVA:

(415)7709998021167(8020)11008607953985(3900)000000102030(96)20260215

REFERENCIA
PAGO:

1100860795398-5

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
PROFESIONALES DE LA SALUD

CARRERA 10 NO 21-33 LOCAL 108, TELÉFONO  (608) 7409488 - TUNJA

ANDREAVELASQUEZ

ANEXO CAUSA PRIMA 1

HACEN PARTE DE LA PRESENTE  PÓLIZA,  LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. D00I, ADJUNTA.

TOMADOR

DIRECCION CL 53 B NRO. 10  - 16 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3112342151

CC 1.049.652.832

ASEGURADO CAMILA ALEJANDRA REYES HERNANDEZ CC 1.049.652.832
DIRECCION CL 53 B NRO. 10  - 16 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3112342151

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

17 01 2026 20 10 2025 20 10 2026 01 01 2026 20 10 2026

CONTADO

TÉRMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERÁ A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARÁTULA DE LA PRESENTE PÓLIZA.

TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA,  PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS  CAUSADOS
CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.

$ ********76,000,000.00

JUAN SEBASTIAN QUINTERO MACHADO      153565         100.00
CLIENTE

$ ************85,740.00

$ ************16,290.00

$ ***********102,030.00

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330

            TUNJA TUNJA 39-03-101005823

CAMILA ALEJANDRA REYES HERNANDEZ



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 2

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

ANDREAVELASQUEZ

ANEXO CAUSA PRIMA
1

TOMADOR

DIRECCION CL 53 B NRO. 10  - 16 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3112342151
CC 1.049.652.832

ASEGURADO CAMILA ALEJANDRA REYES HERNANDEZ CC 1.049.652.832

DIRECCION CL 53 B NRO. 10  - 16 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3112342151

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

CLIENTE

MEDIANTE EL PRESENTE ANEXO SE AUMENTA EL VALOR ASEGURADO A $876.000.000

TUNJA 39-03-101005823

CAMILA ALEJANDRA REYES HERNANDEZ
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