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L FORMATO INFORME DE SUPERVISOR FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024
BARRENECHE

0 JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
tificado con C.C. 1082869365

[2026-01-29 |

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARI
DANIELY RODRIGUEZ AVENDANO RODRIGUEZ iden

[ Fecha de Diligenciamiento:

I DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[ OBJETO DEL CONTRATO: __|PRESTACIGN 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.

[ N°CONTRATO: _|CD20260170 | RPL 1[50 g CopP. a2 B
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO; _ [5.200.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.600.000,00 |
[ FECHA DEL ACTA DE INICIO: | 2026-01-08 [ FECHADE FINALIZACION: _ [2026-02-28 ]
L NOMBRE DEL SUPERVISOR: [TUFITT ARTURO ATUNES CELEDON |

[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:[UNIDAD FUNCIONAL DE QUIROFANOS Y TOCOFANOS
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[CDP-ADICION: [N/A [ RP-ADICION: [N/A  [iVALOR CONTRATO CON ADICION: [0,00 |

Il VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

. IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ;i
1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Si

2. El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: SI

3. Que el contratista presenté satisfactoriamente las obli?aciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: S|

4. Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exigs-? el articulo 50 de la Ley 789 de 2002: SI 3 9 y

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al
periodo del mes de Enero :

RN SRR Ry, R aaduicanl - ol

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIEN.TO DE LAS ACTIVIDADES

LS

TUFITT ARTURO ATUNES CELEDON
85455393

UNIDAD FUNCIONAL DE QUIROFANOS Y TOCOFANOS

Pégina 1



DANIELY RODRIGUEZ AVENDANO RODRIGUEZ

1082869365
TRANSVERSAL #37_28 MAMATOCO
3017646331
ROMINA4454@HOTMAIL.COM
CUENTA DE COBRO
DATOS PERSONALES —
[Fecha de Diligenciamiento: |2026-01.29
[ NOMBRES Y APELLIDOS: |DANIELY RODRIGUEZ AVENDANO RODRIGUEZ j]
| DOCUMENTO: [1082869365 =
[ DIRECCION: | TRANSVERSAL #37 28 MAMATOCO [ TELEFONO: [30176

[ CORREO ELECTRONICO: [ROMINA4454@HOTMAIL.COM

Manifiesto bajo la gravedad del Juramento que en la declaracién de renta del afio gravable
2025 no tomaré costos y deducciones

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

L N° CONTRATO: [CD20260170 ]

]_ 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 MENDEZ BARRENECHE.

[ RP: [150 | CDP: [2 [ FECHAINICIO: [2026-01-08 | FECHAFINAL: |2026-02-28 |

[ VALOR CONTRATO:  [5.200.000,00 | VALORAPAGAR:  |2.600.000,00 |

[ BANCO A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA | TIPODE CUENTA: [Ahorros | No.CUENTA: [055011710008254

| CDP-ADICION: [N/A_ | RP-ADICION: [N/A ] VALOR ADICION: [0,00 |

| PERIODO OBJETO DE COBRO: |Enero |
FIRMA

L e eus 4

DANIELY RODRIGUEZ AVENDANO RODRIGUEZ
C.C. 1082869365 expedida en SANTA MARTA
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St [ IVERSITARI
ROMINA DANIELY AVENDARO ROGRIGUEZ
T CON C.C N® 1,082.862.365

: PARA REALIZAR ACTIVIDADES
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYQ A LA GESTION COMO AUXILIAR DEJLEiNF!EE:fgﬂlABARRENECHE
TR FE:I o aLES N LAE S € HOSPITAL U F!SITMIC’::JE FECHA INICIO 08/01/26. 70
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, -
CONTRATO DIlIE. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO czon FLOBJETOY OBLIGACIONES ESTABLECIDAS

' Py P (Debon Ser cohurantes con las actividades espcificas del objeto dol contrato auxiliar de
Garantizar la presencla oportuna, cuando se requiera hacer los procedimientos ¥ labores propias del
enfermeria en cualquier servicio de la E.S.E

1

L _/”_J
2 |Observacién y reporte de signos de alarma w por sus pacientes
3 | Informar las fallas de material y equipo de servicios, al lider mas cercano.
4

_____.————'—_.-—__

Participar en 108 programas SN e_"_'-E“'—F‘F’_Iia\ra desarrollo de personal Proporcionar orientacion al paciente

familiar ——
s((;a:antizar que a prestacidn de serviclo objeto el contratg cumplan estrictamente con las caracteristicas ¥ n:ferenclas

descritas en el presente documento, 1as Cuales se deben ajustar a las normas de calidad de conformidad con lo i

5 |establecido por la E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche. Adicionalmente la garantia de los servicios
ofrecidos debe permitir que estos mantengg%I oneidadl
Realizar asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paciente, registrar en el formato correspondiente.

Clasificar, ordenar y controlar las lencerias de los servicios a efectos de reposicion de ropas y de vestuario,
A relacionandose con los servicios de lavanderia.

Realizar una adecuada segregacion de los elementos de proteccién personal, residuos hospitalarios que se generen de
P la atencién de los pacientes, de cualquier otro procedimiento y manejo de ropa sucia

Recibir, registrar oportunamente los elementos de proteccién personal y cumplir con el correcto uso de estos.
3 Diligenciar correctamente los formatos requeridos en los servicios

10 Desarrollar las actividades definidas de acuerdo a contratacion definido por partes con las agendas establecidas
mensuales

11 | Realizar notas de Enfermeria a pacientes asignados en los tiempos reglamentados
12 Preparar el cuerpo del paciente fallecido y entregar al familiar todas las pertenencias personales del mismo,

asequrando que se realice de manera respetuosa y conforme a los procedimientos establecidos.
13 | Informar a la enfermera y médico del estado de los pacientes relacionados a su competencia.

14 Realizar el seguimiento de la correcta administracién de los medicamentos bajo la supervision de la enfermera,
garantizando el cumplimiento de los protocolos establecidos y el bienestar del paciente.

15 Realizar todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato y las demas que determine el
Gerente, y que se deriven de las necesidades de la E.S.E,

[Il. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I 4633995385 OPERADOR: SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: MUTUALSER 05/01/2026, 227.800
PENSION: PORVENIR 05/01/2026, 178.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 05/01/2026, 34.700

' : IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cabro.
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 ocasién al sefalado contrato.
e O V. ANEXOS
~_(cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato) :
Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA:

N°. IDENTIFICACION:

1.082.869.365
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ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO, C020260170 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO

NOMBRE DEL CONTRATANTE

NOMBRE DEL CONTRATISTA
NO. DE IDENTIDAD

OBJETO DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

FORMA DE PAGO

CD20260170 DEL 2026

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

| AVENDARO RODRIGUEZ ROMINA DANIELY -
1082869365

I’RF.ST:(JION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO
AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
ASISTENCIALES EN LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO
JULIO BARRENECHE. "
CINCO MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS M/L. (§5.200.000)

EL MUJMB cancelara al CONTRATISTA,2 cuota(s), por valor de DOS
MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS M/1. ($2.600.000). de
conformidad con el informe de la ejccucion de las actividades ]
contractunles realizadas, previa certificacién de cumplimiento expedida

0r parte del Supervisor del contrato

PLAZO DE EJECUCION
cop

REGISTRO PRESUPUESTAL

Previn lepalizacién del contrato sin exceder 28 de FEBRERO de 2026.
2
150

SUPERVISOR DEL CONTRATO

PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD DE QUIROFANOS

Y TOCOFANOS

Entre los suscritos, TUFITT ARTURO ATUNES ¢ ELEDON, mayor de ednd, identificado(a) con la cédula de ciudadania
nimero 85,455,393, obrando en calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL DE

QUIROFANOS Y TOCOFANOS quien actia como supervisor del contralo CD20260170 por otra partc AVENDARO
RODRIQUEZ ROMINA DANIELY cn calidad de contratista quicnes s¢ rednen para dar inicio al contrato en mencién,
cuyo objeto es ¢l mencionado en la parte superior del presente documento.

L]

Para conslancia s¢ firmn por las partes, cn In

SUPERVISOR,

!
.
*

TUFITT ARTURO ATUNES CELEDON

C.C 85.455.393

pro &,é&/&m
Pro! | Alslinsicative Mnlermenia

14 891780185-2

© Carrera 14 # 2342, Los Alcazares

% gerencia@hujmb.gov.co

ciudad de Sunta Mortn o los 8 Dlns, del mes de ENERO del ano 2026.

CON’TB@TA.
\
J O s .A .

AVENDARO RODRIGUEZ ROMINA DANIELY
CC 1082869365

www.hujmb.gov.co

@@ @hujuliomendezb
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[ Pl faal kT I Saleais - 3 DATOS DENERALES DEL APORTANTE : ] : A
| Tw0 IDENTEICACION CEDULA DF CIUDADANIA  NUMERO DI IDENTIFICACION . DATOS GENERALES DE LA PLAMILLA
NOMBRE O RAZON SOCIAL ROMINA DANIELY AVENDANG RODRIGUEZ =0
CRIDADARINICIPIO BANTA MARTA DEPARTAMENTO MAGOALENA | PERIODO COTIZACKON OTROS MES Ssertirs ARIO
DR CCION TRASSEIT-Z8 MAMATOCO  TELEFONO =4 DIAS DE MORA.
TIPO APORTANTE OZINDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE Huuimﬂ FECHA PAGO {aaaa/mevdd]
TIPO EMPRESA PRIVADA  ACTIVIDAD ECOMOMICA  Acovidedes rgudadorms y i st
FORMA DE PREBENTACION oico reqdadorm y isciscorss
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD. SENA [ ICBF (NEFORMA TRIBUTARIA) "o
—pro TOTAL APORTES A PENSION
ADMINIST A = g B i T APORTES VOLU! FsP |
- \“gﬂqsg){l\l e e = u Mo, COTIZANTES k coTzAGON |~ zﬂ?ﬂuigmﬂ-.on. T T
SRR Rt B St S [ R $227800 sd ! |
— TOTAL APORTES A BALUD
INCAPACIOAD POR SALDO A FAVOR UQUIDACION
Nt it # Mo | Ewrgmmeoap | UCENCAMATERMOAD | - La\\ .
" woww N FOTHRAN b SCENO oR PLANILLA vaom | comeacion | JGLES
RE ALOR VAL hCOoN ADRES
(o 1 — én&zl!&\E—W 3 e +a y T
./.:3 I dir
. \ C ]
o\al 1=l A
TOTAL APORTES A RIES! . o
ADMIIS TRADORA . WCAPACIAD WP _—+ _________| ____SADO - D .
| ] STH e — ..Am Mo, COTIZANTES T.ﬂ.mau ....I*‘ VALOR at;ba»n.:..wu.w.mlgn-.w _ PLAMILLA__ ..h ___vALON J.H\ -
— T = B T — —— — NUMERO AUTORIZACION, =
1423 <Omog. Irhwvic!nﬂhno‘.. AFilA DE SEOURDS S A
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ICAS
- POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MED POLIZA 802085676
5 CERTIFICADO RM28273
CONFIANZA REFERENCIA PAGO
@ SwissRe ELECTRONICO
Comporate So'utions DD MM AAAA
HITER0 TIAREY FECHA EXPEDICION: 27 01 2026
. . 50
i UBICACION: _SANTA MARTA USUARIO: YBARRETO.EXT  TIPO CERTIFICADO:  Endo e TTT 3
ORVRR ROMINA DANIELY AVENDANO RODRIGUEZ CIUDAD:  SANTA MARTA
DIRECCION:  CR45 637 28 T TELEFONO: 3017646331
E-MAIL: ROMINA4454@HOTMAIL.COM C.C. ONIT: 1082869365
ASEGURADO: ROMINA DANIELY AVENDARO RODRIGUEZ CIUDAD: GANTA MARTA TEL. 3017646331
DIRECCION:  CR4S 637 28 CC. ONIT: 0000000000
BENEFICIARIO:  TERCEROS AFECTADOS TEL.
R - CIUDAD:
DIRECCION: PESOS
VIGENCIA
DD MM AAM DD MM AMMA ANTERIOR
DESDE 09 01 2026 HASTA 09 01 2027 350,000,000.00
INTERMEDIARIO COASEGURO EOA|  VALORES |
%PART NOMBRE COMPARIA % PRIMA VALOR ASEGURADO _TiM_________ MON
100,00 | CENTAURY SEGUROS LTDA PRIMA NETA PESOS e
(I
CARGOS DE PESOS
EMISION I
VA PESOS
I
TOTAL
EN DEDUCIBLE
GENCIA R ASEGURADO VALDR ASEGURADO VALOR PRIMA
AMPAROS D “VI’ = Hasta mon EN PESOS NUEVO EN PESOS PESOS % Minimo Hr
0 1,500,000.00
R. CIVIL PROFESIONES MEDICAS 05-01-2026_| 09-01-2027 350,000,000.00 ;:g':::'g'gg 10 500,000.00
Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Vigencia 03-01-2026 09-01-2027 70,000,000.00 701036*200'00 10 100,000.00
Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Evento 09-01-20z6 | 09-01-2027 70.000.000-92 ,036, OIOO = 300.000,00

| Gastos Judiciales de Defensa / Vigencia 09-01-2026 | 09-01-2027 0.0 o = 506.000.00

: Gastos Judiciales de Defensa / Evento 09-01-2026 | 09-01-2027 0.00 .

| OBJETO DE LA POLIZA:

N L PROFESIONAL MEDICA EN QUE

{ INDENMIZAR LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES (DANO EMERGENTE LUCRO CESANTE) DERIVADOS DE LA RESPONSABILIDAD CIVI

| PUDIERE INCURRIR AL ASEGURADO A CONSECUENCIA DE NEGLIGENCIA, IMPRUDENCIA 0O IMPERICIA EN EL EJERCICIO DE SU PROFESION MEDICA, SI EL SINIESTRO
REFERENTE INCURRIESE DENTRO DEL PERIODO DE LA VIGENCIA DEL RIESGO.

! ' i ir ningan ti i fio, responsabilidad, reclamacion, pérdida, pago, coslo o gasto de cualguier lipo, ya sea real o presunto, que derive
L ente poli o se extiende a cubrir ningn tipo de lesién, dafio, respons: ’ \ P , pag 9 J , i . 4 o
d:,ps:: cunz:ct::nr::ia directa o indirecta de, atribuible a, o en cualquier modo relacionado con o en conexién con: Brote; Epidemia; Virus; Pandemia y/ o Emergencia Publica

E declaradas: Enfermedades Infecciosas, Transmisibles y/o Conlagiosas (Se lraten de manifeslaciones reales o de Sospecha)

PROFESION:AUXILIAR EN ENFERMERIA

SE EXPIDE CERTIFICADO A LA PRESENTE POLIZA PARA AJUSTAR EL VALOR ASEGURADO A 350.181.000 POR SOLICITUD DEL PROFESIONAL EL DIA 27/01/2026

EXCLUSION DE TRANSCCIONES PROHIBIDAS, EMBARGOS Y SANCIONES ECONOMICAS: LA COMPARIIA NO PROVEERA COBERTURA NI ESTARA OBLIGADA A PAGAR NINGUNA PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIO EN VIRTUD OE ESTA POLIZA SI LA
PROVISION DE DICHA COBERTURA, O EL PAGO DE DICHA PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIO PUDIERE EXPONER A LA COMPAFILA 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 compafiia.

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 A PAGO

umuumpuumomussmmmmmm‘u AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA|
i DEVENGADA ' DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICTON DEL CONTRATD DE SEGURO. LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO SE DEBERA HACERA MAS TARDAR DENTRO DEL MES SIGUIENTE CONTADO A PARTIR DE LA FECHA DE

L& INICIACION DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA O, S 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 CERTIFICAQO DIGITAL,
CUALQUIER ALTERACION A SU CONTENIDO ACARREARA LAS SANCIONES ESTIPULADAS EN LA LEY. CON LA FIRMA Y/O EL RECIBO DE LA PRESENTE POLIZA, DECLARD DE MANERA EXPRESA EN M1 CALIDAD DE TOMADOR, QUE CONOCI DE MANERA
ANTICIPADA EL CLAUSULADO ¥ 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. ¥ RECIBIR EXPLICACIONES DE LOS MISMOS CON MI INTERMEDIARIO DE SEGUROS as| coMo EN
l CUALQUIERA DE LOS CANALES DE ATENCION QUE SE ENCUENTAN EN LA PAGINA WEB WWW.CONFIANZA.COM,CO, ***VER NOTA*** EN LOS CASOS EN QUE EL VALOR ASEGURADD SEA EXPRESADO EN MONEDA EXTRANJERA, CON FUNDAMENTO EN
i LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 2.31.2.1.1 DEL DECRETO 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 CAMBLARLA, SEGUN LO SERALADO 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 S ESTA POLIZA SE CONSTITUYE MEDIANTE UN INTERMEDIARIO, LA PRIMA DE ESTA POLIZA INCLUYE EL VALOR DE LA COMISION QUE CORRESPONDE AL INTERMEDLARIO DE SEGUROS, EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS PUEDE
' RECIBIR REMUNERACION ADICIONAL DEL ASEGURADOR BASADC 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 ACEPTACION Y AUTORIZACION PARA QUE EN EL EVENTQ EN QUE INCUMPLA LAS OBLIGACIONES QUE EMANAN DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO, MI NOMBRE Y LAS CIRCUNSTANCIAS Y CARACTERISTICAS DE MI
INCUMPLIMIENTO, SEAN REPORTADAS A LAS CENTRALES DE DATOS EXISTENTES EN EL PAIS. AUTORIZACION DATOS PERSONALES: DE MANERA EXPRESA MANIFIESTO ¥ ACEPTO QUE EN MI CALIDAD DE: 1) TOMADQR Y/0, II) ASEGURADO Y/0
BENEFICIARIO, QUE EL HECHO DE TOMAR, ACEPTAR Y/O RECIBIR LA PRESENTE POLIZA EN LAS CALIDADES ANTES MENCIONADAS, CONSTITUYE UNA CONDUCTA INEQUIVOCA DE LA CUAL SE CONCLUYE MI AUTORIZACION EXPRESA PARA EL
TRATAMIENTO DE MIS DATOS PERSONALES POR PARTE DE CONFLANZA SA, INCLUIDOS LOS SENSIBLES, AS[ 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 PUBII.]CADO N EL MISMO)
PORTAL. EL PRESENTE CERTIFICADO DE SEGUROS SE RIGE BAJO LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DE LA POLIZA 802085676 Y CERTIFICADO RM27971 e

OL GO Cregia

Jo )|
RO ofw-ffwm
1 11901(8020)0000060000 b s st

(415)77099989

CC: 52420504

TOMADOR COMPANIA ASEGURADORA DE FIANZAS S.A. FIRMA AUTORIZADA

DOCUMENTO FIRMADO DIGITALMENTE - ORIGINAL - ASEGURA
: 55 : A . J DO i
Direccidn para notificaciones; Calle 82 N° 11 - 37 Piso 7 - Bogotd, D.C.- Colombia F,‘mdem,ﬂ,h: Tue, 27 Jan 2026 17:07.54

NViGILADO SUPERINTENDENCAA FIMANCIERA
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