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VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS JE ¢
_ DATOS DEL TOMADOR &
MOMBRET MANUEL ALEJANDRO BOTINA JOSA PENTIFIGACION: €€ 1121.506.280 3
w
DIRECCION  BRF NAZARETH CDAD: SANTIAGE, PUTUMAYOD TELEFONO 3181437561 ] 5
- DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO %
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ARGV MANUEL ALEJANDRO BOTINA JOSA DENTIFIGACION: - ec 1121.506.280 ¢
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DIRECCION:  BRR NAZARETH CluDAD: SANTIAGO, PUTUMAYO TELEFONO: 3113437561 E
peneFiciario; TERCERCS AFECTADOS DENTIFICACION: it 001~8 E
DATOS DEL RIESGO Y AMPARDS = g
ITEM: 1 DEPARTAMENTO: PUTUMAYO CIUDAD: SANTIAGO §
DIRECCTION: VIA No, 0-0 SANTIAW E
ACTIVIDAD: ENFERMERA ECH;
O
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DESCRIFPCION AMPARCS SUMA ASEGURADA LIMITE POR EVENTO g
&
DARO LME"*“:EN E POR EL ACTO MEDICO 3 284,700,000.00 &
RESPONSABILIDAD CIVIL ME ' 284,700,000, 00 -
USO DE EQUIPOS DE D G (1) 284,700,000.00 0.00 §
£34,700,000.00 0.00
264,700,000.00 0.00 8
28,470,000.00 0.00 =
ot LA FERDIDA = Minimo: 2.00 SMMLY en RESPONSABILIDAD 'GIVIL MEDICA/USO DE %
» LE MEDICAMENTOS/SUSTITUCION PROVISIO o
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TOMADOR @ BOTINA JOS
ASEGURADO: BOTINA X 'AN!TE'I.. ALEJANDRO
BENEFICIARTID:

EROS AFECTADOS Y/0 QUIEN TENGA DERECHO A LA PRESTACION ASEGURADA.
PROFESION AJEGURADA: MEDIC
ESPECTIALIZACTION! == mm e e e e e e e

MANUEL ALEJANDRO

VIGENCIA: 355 DIAS, ©ON INIZIO DE ZCOBERTURA A LAS 23:59 HORAS

LIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA INDIVIDUAL AL PROFESIONAL MEDICO ASEGURADO BAJO
ERACION A LAS DECLARACIONES MANITESTADAS Y CONTENIDAS EN EL FORMULARIO DF
SE INCORFORAN AL CONTRATO DE SEGUROS PARA TODOS LOS EFECTOS, Y AL PAGO DE LA

C IMITES ¥ SUBLIMITES ASEGURADOS ESTIPULADOS PARA CADA AMPARO, TAL COMO SE
PARTICULARES 1

BERTLURA
E EOLIZF&
CI SEGIRO,
:IMA CORRE J'NDIEFTE,
DESCRIBEN EN LAS SIGUIENTES

Ahora Aseguradora Selidaria de Colombia confirma la informacion de los clientes a través del Call Center. por favar tenga en cuenta que serd contactado para realizar el procedimiento

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN
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VALOR ASEGURADG TOTAL | FALOR PRINA; GASTOS EXPEDICION; VA TOTAL A PAGAR: )
§ ***284,700,000.00 § *xkkkwakkxD40,999 S*x¥%x%7 500,00 $ *xwakw¥q7 215 § HWddknkxwx*206 713
_ INTERMEDIARIO =% COASEGURO CEDIDO
e NOMBRE LAVE WPART NTMBRE COMPANL, WPART VALOR ASEGURADC X
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,i (LA MORA EN EL PAGQ DE L4 PRIMA DE LA POLIZA C DE LOS CERTIFIZADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO
5 . | ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, “ARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA mmdﬂ DEL CONTRATO,
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DIRECCION N?TIFI\.ACION ASEGURADORA: Ualle 100 ».0. 9A-45 Pigo 12 Bogota LORROBKLGIES
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Beiensor del Consunidor Financiers Prmclp-l anusl Cuilierme Rueda Seranc * Celular: 312 342 8229 * Correo slsctrdnico: mqumlm
Defensor del Consumider F H berto Mantinez Lum * I:»olum 310 223 4304 * Corren
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