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o e SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA 3 T e
NUMERO ELECTRONICO
PAI?A PAGOS
o d e -
~4402986311 POLIZA No: 440 -89 - 994000000484  ANEXO0:4
(" AGENCIA EXPEDIDORA: CARTAGENA COD.AGE: 440 RAMO: 89 PAP: 3
e DIA MES ARO DIA MES ANO HORAS DIA  MES ARNO HORAS DIA MES AND ‘g
€| | 24 | 10 | 2025 | VIGENCIADELAPOLIZA| 25 | 10 [2025 | 23:59 25 | 10 | 2026 | 23:59 | 365 24| 10| 2025 o
2 - A
% FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION %
§ MODALIDAD FACTURACION: ANUAT, TIPO DE IMPRESION: TMPRESION o
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2 DIA MES ARO  HORAS DA MES  ARO RAS DIAS 2
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| | o pevevMENTO viaEncia DEL ANEXO| 25 | 10 | 20257 23:59| | 25 | 10 | 2026 723:59 | 365 ] 5
E \. VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS O
E DATOS DEL TOMADOR
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g_ NOMBRE:: OLIVA MARTIA MARRUGC GRICE IDENTIFICACION: CC 33.155.143
o
% DIRECCION: CALLE 24 A # 19 - 15, MANGA ClubAD: CARTAGENA DE INDIAS, BOLIVAR TELEFONO:
g 3153220966
§ DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
‘o | . A
5 ASEGURADO: OLIVA MARTA MARRUGO GRICE IDENTIFICACION: ¢ 33.155.143
] 2z
: DIRECCION: CALLE 24 A # 19 - 15, MANGA ciubaD: CARTAGENA DE INDIAS, BOLIVAR 1Emmmo:3153220966
E
S eenericiario: TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION: N7 001-8 )
5 DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS ~
§ ITEM: 1 DEPARTAMENTO: BOLIVAR CIUDAD: CARTAGENA DE INDIAS
] IRECCION: CALLE 24A No. 19-15 ,MANGA CL 24 NO 19-15
ACTIVIDAD: MEDICO
DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA LIMITE POR EVENTO
DANO EMERGENTE POR EL ACTO MEDICO $ 500,000,000.00
RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA 500,000,000.00
USO DE EQUIPOS DE DIAGNOSTICO 500,000, 000.00 0.00
SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 500,000,000.00 0.00
SUSTITUCION PROVISIONAL 500,000,000.00 0.00
GASTOS DE DEFENSA 50,000,000.00 0.00

DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 5.00 SMMLV en RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA/USO DE
EQUIPOS DE DIAGNOSTICO/SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS/SUSTITUCION PROVISIONAL

BENEFICIARIOS |

NIT 001 -~ TERCEROS AFECTADOS

TOMADOR: OLIVA MARIA MARRUGO GRICE

ASEGURADO: OLIVA MARIA MARRUGO GRICE

PROFESION ASEGURADA: h MEDICO

VIGENCIA: 365 dias, a partir del dia 25 del mes de OCTUBRE del afio 2025 con inicio de cobertura a las 23:59
horas.

OBJETO:

bia confirma la informacién de los clientes a través de! Call Center, por fa

Otorgar cobertura de Responsabilidad Civil Profesional Médica Individual al profesional médico asegurado bajo
‘a presente pdliza, en consideracién a las declaraciones manifestadas y contenidas en el formulario de
s5olicitud de seguro, las cuales se incorporan al contrato de seguros para todos los efectos, y al pago de la
prima correspondiente, hasta por los limites y sublimites asegurados estipulados para cada amparo, tal como se
describen en las siguientes condiciones particulares.

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

@ |
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'§ VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: VA TOTAL A PAGAR:

§, § ***500,000,000.00 § dkkdkkkk k%423, 250 $**%%x15,000.00 $ **x*x%%%*83 268 $ *xkkkkkkkkx521, 517

é INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO

er NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA %PART VALOR ASEGURADO N
5 RAUL SANCHEZ GUZMAN 4749 100.00

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATQ.

GARA ACCEDER AL CLAUSULADO DE SU POLIZA DE SEGURO, POR FAVOR INGRESE AL SIGUIENTE LINK com. i <t aspx Y BUSQUE EL NOMBRE DEL PRODUCTO TAL'Y COMO FIGURA EN EL TITULO DE I
ESTE DOCUMENTO. TAMBIEN PUEDE VERIFICAR LA VALIDEZ DE ESTA POLIZA DESDE NUESTRA PAGINA WEB comco, EN EL MENU *“SERVICIOS®, OPCION “CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO Y OTROS"

NCIA FINANCIERA

NTENDEN!

DE COLOMBIA

H
3 ‘ |
E \ IRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000440298631 F|RMA\ TOMADOR Y,
. N U |
DIRECCION Nl TIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogotd ! EXT. YRODRIGUEZ 0
3 a
CADC207BODOEF57D57 CLIENTE | ]
Dof dal C idor Fl lero = Principal: Juan Sebastian Portilla Portilla - L del C: F - José Gulllermo Pefia Gonzélez
Diracclén: Av 19 # 114 - 09 oficina 502 Bogot4 ~ Teléfonos: (601) 213 13 70 — 243 13 22 - Celular: 321 924 04 79 - 323 232 20 34 - Correo alactréni tacto@pgat jos.com
Horarlo: Lunes a Viernes de 8:00 a.m. a 12:00 p.m. y 1:00 p.m. a 5:00 p.m Para mayor énlo a el folleto en el sigulente link de nuestra pagina web:
f I d lidaria.com.calt Isite1/Gi |/2025/DEFENSOR-CONSUMIDOR-FINANCIERO-2025F .pdf

~
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SEQUROS

DEL
ESTADC BH) 17A DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860.009.578-6

CONVENIO SCARE
CIUOAD DE EXFECICION | SUCURSAL ' TIPC DE MOVIAENTO | povizan. ANEXD Ho.
BOGOTA, D.C. AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 ANEXO DE RENOVACION 62-03-101029708 11
TOMADOR SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION SCARE NIT 860.020.082-1
ae| DIRECCION CR 15 A NRO. 120 -74 ClUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6196077
i ¢ -
5(ASEGURADO MARTHA CECILIA TUNON PITALUA cc 45.437.680
=28 niReccioNn 3 Ave No, 65-58 Edif. Crepso Real 402 CIUDAD CARTAGENA, BOLIVAR TELEFONO 0
paes| BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
FEGHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURO VIGENCIA ANEXO
o DESDE LAS 24 HORAS HASTALAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(o) L {E-m-a) [dm-a) {g-me-a) {o-m-3)

16 01 72026 < | 01 f01 72026 < 01 fo01 {2027 — 01 1 01 / 2026 01 7 01 ¢ 2027
INTERMEDIARID CLAVE %, PARTICIPACION . COASEGURG CEDIDO ) ]
B AGENCIA VITARTIS SEGUROS LTDA 72960 100.00 | CCMPARA ¥ PARTICIPACION
Ryt
s
IHFORMACION DEL RIESGO
RIESGO: 1
ACTIVIDAD: PATOLOGEA H

DESCRIPCION AMPA,ROS SUMA ASEGURADA % INVAR SUBLIMITE
R md PERJUICIO PATRIMONIAL $ 1,700,362,000.00 —"
ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD $ 1,700,362,000.00

Yided

DEDUCIBLES: ° 700,362,000.00 $ DEL VALOR DE LA PERDIDA en ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD

OBJETO DE LA POLIZA:

TOTAL SUNMAASEGURADA” $ **%xx*x1,6700,362,000.00 PRIZA: $ *kkkkkkkkkk464,237.00

PLAN DE PAGO: A

CONTADO $ kkkkkkkkkkkkg88,205.00

TOTAL A PAGAR: § Fhkkkkkk¥**552,442.00

oK

£RMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIl
SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

ERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO E!
L.t A, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADO!
ON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

5] PARA NOTIFICACIONES LA DIREGCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CRA. 11A NO. 83A - 62 OFC. 401, TELEFONO 7422342 - BOGOTA, D.C.

"';n,' HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29,07.2022.1329.P.08.0000000E.RC.001A. D00!, ADJUNTA.

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN

PR [T e

{415) 7709998021167 (8020) 110211063751727(3900) 000000552442 (96) 20270101

; M artha Tur orlf\?.

CLIENTE : TCHIBOCR,

Qficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-601933! 1
S EE

L P 1 3
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DESCRIPCION, " " APAROS ﬁ
PERJUICIO" PATRIMONIAL gy . "
3 ERRORES u QMISIONES EROF DE sm.uo’*: 4

}.,
SUMA ASEGURADA
$,‘1,,700f362 000..907,

> INVAR
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% F¥ IR 1 PR £

e gr SEAnAT

TOTAL SUMA ASEGURADA-™ } 1§ *xxwx1, 700,362, 000 00‘ A P e _»,~$ kRN x 4T, 330 00

vt . Ly
S wET s . e Fm S N <7 i
[(E]| PUMEEPRRG contapo T i T $ *'***ﬁf“*’*@;&gts 9,552.00 | [
= - ) i TOTAL APAGAR: = § dokdekdk R EN560, 882,00
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.TERM]NO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE' PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA |

SERA A SEGURESTADO,DENTRO DELGS ¢ » DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES 'A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA. —

Foon " ke & A ", z - &’,—v“

G TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN [EL PAGO DE LA PRIMA DE.LA/POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O.ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN &2
ERELLA, PROD UCIRA LA TERMINAGION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DELOS GASTOS CAUSADOS |68
CON BCASION DE LA EXREDICION DEL CONTRATO, o N I A PR FA

G¥ 5] PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CRA. 11ANO, 93A 82 OFC. 401, TELEFONO 7422342 - BOGOTA, D. c. ’*‘;n . a g W,é“ ¥

e
] HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS OONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29, 07.2022.1329 P.OS ODDDDDQE.RC 001A. DOO!, ADJUNTA.
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTAD
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