
AMB
Código: GJC22F Versión: 1

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
FECHA DE ÚLTIMA REVISIÓN: 16/01/2024

BARRENECHE

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

ELAINE GENITH AMAYA BALCINILLA identificado con C.C. 1082413853

Fecha de Diligenciamiento: 2026-01-29

I. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR

DE ENFERMERÍA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA

E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MÉNDEZ BARRENECHE.

CONTRAТО: CD20260198 RP: 64 CDP2

VALOR TOTAL DEL CONTRATO: 5.200.000,00 VALOR DE HONORARIOS PERIODO. 2.437.500,00

FECHA DEL ACTA DE INICIO: 2026-01-07 FECHA DE FINALIZACION: 2026-02-28

TUFITT ARTURO ATUNES CELEDONNOMBRE DEL SUPERVISOR:

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE QUIROFANÓS Y TOCOFANOS

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

CDP-ADICION: N/A RP-ADICION: N/A VALOR CONTRATO CON ADICION: 0,00

III. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI

2. El contratista autorizó que los impuestos que debe cancelar para la legalización del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta consta en en la la declaración declaración deldel informe de ejecución de actividades: SI

3. Que el contratista presentó satisfactoriamente e las las obligacioobligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y'en su respectiva carpeta contractual: SI

4. Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente e aa los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el artículo 50 de la Ley 789 de 2002: SI

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad d doy visto bueno para el respec orrespondiente al

periodo del mes de Enero

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

TUFITT ARTURO ATUNES CELEDON

85455393

UNIDAD FUNCIONAL DE QUIROFANÓS Y TOCOFANOS

Página 1



ELAINE GENITH AMAYA BALCINILLA

1082413853

PUEBLO VIEJO

6054304753

ELAINEAMAYA704@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

Fecha de Diligenciamiento: 2026-01-29

1082413853

NOMBRES Y APELLIDOS:

DOCUMENTO:

DIRECCION: PUEBLO VIEJO

CORREO ELECTRONICO:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaración de renta del año gravable
2025 no tomaré costos y deducciones

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

ELAINE GENITH AMAYA BALCINILLA

TELEFONO: 6054304753

ELAINEAMAYA704@GMAIL.COM

N° CONTRATO:

OBJETO DEL CONTRATO:

RP: 64 CDP: 2

VALOR CONTRATO:

BANCO A CONSIGNAR:

CDP - ADICION: N/A

CD20260198

PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR

DE ENFERMERÍA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA

E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MÉNDEZ BARRENECHE.

FECHA INICIO:

5.200.000,00

BANCO DAVIVIENDA

RP-ADICION: N/A

2026-01-07 FECHA FINAL:

VALOR A PAGAR:

TIPO DE CUENTA:

PERIODO OBJETO DE COBRO:

Alene
FIRMA

Ahorros

2026-02-28

2.437.500,00

No. CUENTA:

VALOR ADICION:0,00

Enero

05501173001108€

ELAINE GENITH AMAYA BALCINILLA

C.C. 1082413853 expedida en PUEBLOVIEJO



ACTA DE INICIO

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NG

Noe DL CONTRATANTE

NOMBRE DEL CONTIRATISTA
NOODEIDENTIDV

DEJETO DEL CONTRATO

UYJULIOMENDEZ RARKENECHE

AMAYA BALCINILLA ELAINE GENITH

1082413853

THETACION DE SERVICIOSDE AEOYU A LA GISTION COMO

AUXILIAR DE ENFERMEIA TARA REALIZARLACTIVIDADES
ASISTRNCIMES EN LAESE. HOSPITAL UNIVERSITARJo
JULIO BARRENECHЕ

TOTAL DEL CONTRATO CINCO MILLONES DOSCIENTOS NOLILESOS MI1. (55.200.003)

FORMA DE TAGO

EL HUUAM cancelart  al CONTRATISTA2 cuolu(3); por valor de 1OS
MTOES SEISCIENTOS MIL PESOS MA (52800000, d

ennfmudad am ebinfunne de la  elccución de la ucthvidales

contraenaler  reallzadns, revil ceriticación de conpliilento espedida
por purteuel S

PRAZO DE EJECUCION

CDP

RECISTRO PRESUPUESTAD

SUPERVISOR DEL CONTRATO

212

PROFESIONAD ESPECIALIZADO UNIDAD FUNGIONAL DE

QUIROFANO

elos  anTUFITH ARTURO ATUNES NER CELEDON CELEDON, mnyar de elad demilicaeadofu con  ln cedutú de ciudadánía

ineo 45.454.393, uhranilo en calfdail de TROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAI DE

QUUROFANOS Y TOCOFANOs quietczon comoy supervlsor del cenltaio CD20260198 pz ora pone AMAYA

BALCINILLA ELAINE GENITH on eatidod

TUFITH ARTURO ATUNES CELEDON

C.C 854

AMAYA BALCINILLA ELAINE GENITH
CC 1082413053

891780185 2

)Canea 14 # 2342 Los Alcázares

2 geruncla.@humb.gov.co

@hujuliomang

www.hujmb.go.Co

СELEBRADO ENTRE LA E'SE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHEY

YAIRA ANGELINE VALDERRAMA SILVA identificndo con C.C. 1082895620

Focha dd Dilgenciamientoj2025-11-27



AB
BARRENECHE

OBJETO DEL CONTRATO:

FORMATO INFORME DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

ELAINE GENITH AMAYA BALCINILLA

CON C.C N° 1,082,413,853

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS

CODIGO. GJC23F

VERSION: 003

FECHA DE ULTIMA REVISION
22/08/2024

PAGINA 1 de 1

PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERÍA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MÉNDEZ BARRENECHE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

ITEM

CD20260198 DE FECHA INICIO 7/1/2026

JIACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben seser coherentes con las actiyldades especificas.  del objeto del contrato)

Garantizar la presencla oportuna, cuando se requlera hacer los procedimlentos y labores proplas del auxlllar de  enfermería en cualquler serviclo de la E.S.E
1

2 Observación y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes

3 Informar las fallas de material y equipo de servicios, al lider más cercano.

4 Participar en los programas de enseñanza en servicio para desarrollo de personal Proporcionar orientación al paciente y familiar

Garantizar que la prestación de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las características y referencias descritas en el presente documento,

las cuales se deben ajustar a las normas de calidad de conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche.

Adicionalmente la garantía de los servicios ofrecidos debe permitir que estos mantengan su calidad e idoneidad.5

6 Realizar asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paciente, registrar en el formato correspondiente.

7

8

9

Clasifi car, ordenar y controlar las lencerías de los servicios a efectos de reposición de ropas y de vestuario, relacionándose con los servicios de lavanderia

Realizar una adecuada segregación de los elementos de protección personal, residuos hospitalarios que se generen de la atención de los pacientes, de

cualquier otro procedimiento y manejo de ropa sucia

Recibir, registrar oportunamente los elementos de protección personal y cumplir con el correcto uso de estos. Diligenciar correctamente los formatos

requeridos en los servicios

Realizar notas de Enfermería a paclentes asignados en los tiempos reglame

Preparar el cuerpo del paciente fallecido y entregar al familiar todas las pertenencias personales del mismo, asegurando que se realice de manera

respetuosa y conforme a los procedimientos establecidos.

10 Desarrollar las actividades defi nidas de 'acuérdo a contratacion defi nido por partes con las agendas establecidas mensuales

11

12

13

14

15

Informar a la enfermera y médico del estado de los pacientes relacionados a su competencia.

Realizar el seguimiento de la correcta administración de los medicamentos bajo la supervisión de la enfermera, garantizando el cumplimiento de los

protocolos establecidos y el bienestar del paciente

Realizar todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato y las demás que determine el Gerente, y que se deriven de las

necesidades de la E.S.E.

I INFORMACIÓN DE APORTES A SEQURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA:

CONCEPTO DEL PAGO

SALUD:

PENSIÓN:

RIESGOS LABORALES:

4639849321 OPERADOR: SOI

ENTIDAD FECHA DE PAGO

SALUD TOTAL 23/01/2026

VALOR PAGADO

S 178,000

PROTECCION 23/01/2026 S 227.800

POSITIVA 23/01/2026 $ 34.700

IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.-Que desarrollé las actívidades descritas en el informe anexo, dentro del período de cobro.

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 ocasión al señalado contrato.

V. ANEXOS

(Cuando se requierá como una de las obligaciones del.

Anexar evidencias fotográficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el período correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA:

N°. IDENTIFICACIÓN: ebène Amata s. 3,853
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CL7 K1K 132

TERCEROS AFECTADOS

UBICACION:

TOMADOR

DIRECCIÓN:
E-MAIL:

ASEGURADO:

DIRECCIÓN:

CONFIANZA
Swiss Re
Corporata Solutions

NIT: 360.070.374-9

BENEFICIARIO:

SANTA MARTA

CL7 K1K 132

PÓLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MÉDICAS

USUARIO: HVILLA

ELAINE GENITH AMAYA BALCINILLA

ELAINEAMAYA709@GMAIL.COM

ELAINE GENITH AMAYA BALCINILLA

PÓLIZA
CERTIFICADO

REFERENCIA PAGO

ELECTRONICO

CIUDAD:

CIUDAD: SANTA MARTA

Página 1/2

802085905

RM28034

0900379221

DD MM AAAA

1082413853

TEL. 3043415140

0000000000

TIPO CERTIFICADO: Nueva producción FECHA EXPEDICION: 14 01 2026

C.C. O NIT: 1082413853 8

SANTA MARTA

TELÉFONO: 3043415140

C.C. O NIT:

C.C. O NIT:

DIRECCIÓN: CIUDAD: TEL.

VIGENCIA

DD MM AAAA DD MM AAAA ANTERIOR

VALOR ASEGURADO EN

ESTA MODIFICACIÓN

PESOS

%PART

100:00

DESDE 14 01 2026

INTERMEDIARIO

NOMBRE

EGON SEGUROS LTDA

HASTA 14 01 2027

NUEVA

350,181,000,00

COASEGURO PRIMA

COMPAÑIA % PRIMA VALOR ASEGURADO TRM: MONEDA VALORES

PRIMA NETA PESOS 175,091.00

CARGOS DE PESOS 0.00
EMISIÓN

IVA
PESOS 33,267.00

TOTAL 208,358.00

VIGENCIА
AMPAROS

VALOR ASEGURADO

ANTERIOR EN PESOS

VALOR ASEGURADO

NUEVO EN PESOS
Desde Hasta

VALOR PRIMA EN

PESOS

DEDUCIBLE

% Minimo Hr

R. CIVIL PROFESIONES MEDICAS 14-01-2026 14-01-2027 0.00 350.181.000.00 175,091.00 10 4,500,000,00

Perjuiclos Patrim Lucro Cesante / Vigencia 14-01-2026 14-01-2027 0.00 70,036,200.00 0.00 10 1,500,000.00

Perjuicios Patrim Lucro Cesante/ Evento 14-01-2026 14-01-2027 0.00 70,036,200.00 0,00 10 1,500,000,00

Gastos Judiciales de Defensa / Vigencia 14-01-2026 14-01-2027 0.00 0.00 0,00 10 900,000,00

Gastos Judiciales de Defensa / Evento 14-01-2026 14-01-2027 0.00 0.00 0.0010 900,000.00

OBJETO DE LA PÓLIZA:

INDENMIZAR LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES (DAÑO EMERGENTE LUCRO CESANTE) DERIVADOS DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA EN. QUE

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

La presente póliza no se extiende a cubrir ningún tipo de lesión, daño, responsabilidad, reclamación, pérdida, pago, costo o gasto de cualquier tipo, ya sea real o presunto, que derive
de, sea consecuencia directa o indirecta de, atribuible a, o en cualquier modo relacionado con o en conexión con: Brote; Epidemia; Virus; Pandemia yl o Emergencia Pública
declaradas; Enfermedades Infecciosas, Transmisibles y/o Contagiosas (Se traten de manifestaciones reales o de Sospecha)

SISTEMA BASE COBERTURA: OCURRENCIA

ATIVIDAD PROFESIONAL: AUXILIAR DE ENFERMERIA
ASEGURADO ADICIONAL:

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE NIT: 891780185-2

NES PROHÍBIDAS, EMBARGOS Y SANCIONES ECONÓMICAS: LA COMPAÑÍA NO PROVEERA COBERTURA NI ESTARÁ OBLIGADA A PAGAR NINGUNA PÉRDIDA, RECLAMACIÓN C VIRTU STA PÓLIZA SI LA

PROVISIÓN DE DICHA COBERTURA, O EL PAGO DE DICHA PÉRDIDA, RECLAMACIÓN O BENEFICIO PUDIERE EXPONER A LA COMPAÑIA A ALGUNA SANCIÓN, PROHIBICIÓN O RESTRI
TIPA S RESRESOLUCIONE NIDAS O

SANCIONES COMERCIALES O ECONÓMICAS, LEYES O NORMATIVAS DE CUALQUIER JURISDICCIÓN APLICABLE A LA COMPAÑÍA.

IZA SE EXPIDE EN CONSID DECLARACIONES HECHAS POR EL TO DOCUMENTO APOR XPEDIC! CUALES FORMA MORA EN EL PAGO DE

LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAME PRODUCIRĂ LA TERMINA UTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARA DERECH PARA A EXIGIR EL APAGO DE.LA PRIMA

DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO DE SEGURO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO SE DEBERA HAÇERA MAS TARDAR D S SIGUIENTE CONTADO A PARTIR DE LA FECHA DE

LA INICIACION DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA O, SI FUERE EL CASO, DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FL N ELLA. LAS CARÁTULAS ENVIADAS VÍA MAIL TIENEN FIRMA AUTORIZADA Y UN CERTIFICADO DIGITAL,
CUALD RREARA LAS SANCIONE ECIRO E PÓLIZA. DECLARO IDAD DE TOMADOR, QUE CONOCÍ DE MANERA
ANT EXPLICADOS SUEICIENT AS CONDI ELA COBERTURA. DE LAS EXCLUSIONE LAS GARANTIAS DE LA MISMA. TAMBIÉN ME INFORMARON

QUE PUEDO CONSULTAR TODOS LOS CONDICIONADOS DE MANERA PREVIA Y PERMANENTEMENTE EN LA PAGINA WEB WWW. CONFIANZA.COM.CO. Y RECIBIR EXPLICACIONES DE LOS MISMOS CON MI INTERMEDIARIO 'DE SEGUROS ASI COMO EN
RECIRIR FХРГІСАС CON MI INTERMEDIARIO DE SEGUROS ASÍ COMO EN

CUALQUIERA DE LOS CANALES DE ATENCIÓN QUE SE ENCUENTAN EN LA PAGINA WEB WWIW.CONFIANZA.COM.CO, ***VER NOTA** EN LOS CASOS EN QUE EL VALOR ASEGURADO SEA EXPRESADO EN MONEDA EXTRANJERA, CON FUNDAMENTO EN
LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 2.31.2.1.1 DEL DECRETO 2555 DE 2010, LOS PAGOS DE LA PRIMA SÓLO SE PODRAN REALIZAR MEDIANTE TRANSFERENCIA ELECTRONICA O CHEQUE, SUJETANDOSE INTEGRALMENTE A LAS DISPOSICIONES VIGENTES
EN. MATERIA CAMBIARIA, SEGÚN LO SEÑALADO POR EL ÁRTICULO 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 LIOUIDARÁN A LA TASA REPRESENTATIVA DEL MERCADO VIGENTE EN LA FECHA DE EXPEDICION, SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES-I.V.A.-REGIMEN COMUN-AGENTES DE RETENCIÓN, RESPONSABLES DE INDUSTRIA Y COMERCIO
EN BOGOTA. D.C SI ESTA PÓLIZA SE CONSTITUYE MEDIANTE UN INTERMEDIARIO, LA PRIMA DE ESTA PÓLIZA INCLUYE EL VALOR DE LA COMISIÓN QUE CORRESPONDE AL INTERMEDIARIO DE SEGUROS, EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS PJEDE

ESTA POLIZA SE CONSITUTE MEDIANTE ON IR PÓZA DICHA REGULACIONES APICARLES LA PRESENTACION DE ESTA POLIZA ANTE ELASEGURADO. EN MI CALIDAD D
RECIBIR REMUNERACION ADICION SEGURADOR BASADO EN ESTA ES CONFORME CO

TOMADOR IMPLICA МI АСЕРТАCION Y AUTORIZACION PARA QUE EN EL EVENTO EN QUE INCUMPLA LAS OBLIGACIONES QUE
M

DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGÜRO, MI NOMBRE Y LAS CIRCUNSTANCIAS Y CARACTERISTICAS DE
INCUMPLIMIENTO, SEAN REPORTADAS A LAS CENTRALES DE DATOS EXISTENTES EN EL PAIS. AUTORIZACIÓN 'DATOS PERSONALES: DE MANERA EXPRESA MANIFIESTO Y ACEPTO QUE EN MI CALIDAD DE: 1) TOMADOR Y/O, II) ASEGURADO Y/O
BENEFICIARIO, QUE EL HECHO DE TOMAR, ACEPTAR Y/O RECIBIR LA PRESENTE PÓLIZA EN LAS CALIDADES ANTES MENCIONADAS, CONSTITUYE UNA CONDUCTA INEQUÍVOCA DE LA CUAL SE CONCLUYE MI AUTORIZACIÓN EXPRESA PARA EI
TRATAMIENTO DE MIS DATOS PERSONALES POR PARTE DE CONFIANZA S.A, INCLUIDOS LOS SENSIBLES, ASİ COMO MI AUTORIZACIÓN PARA LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISIÓN NACIONAL E INTERNACIONAL DE MIS DATOS, POR LAS PERSONAS,
PARALAS FINALIDADES Y ENLOS TÉRMINOS OUE ME FUERON INEORMADOS EN EL AVISO DE PRIVACIDAD PUBLICADO EN WWW.CONEIANZA.COM.CO Y CONFORME CON EL. MANLIAL DE PROTECCIÓN DE DATOS PERSONALES PUBIICADO EN EL MISMO
PARA LAS FINALIDADES Y EN LOS TERMINOS QUE IE FUERONANEE CENEDAL ES Y PARTIOU ARES INCLUIDAS EN LA FORMA 20/0112025-1308-P-06-SU-OD-09-04-RCMF-DOO! NOTA TECNICA: 20/01/2025-1308-NT-P-OG-NT-RC-FPMGLPCМОАPORTAL. EL PRESENTE CONTRATO SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTI

(415)7709998911901(0020)0900379221

Jove SinneP
Maria Juana Herrera Radriguez

CC: 52.420.596

COMPAÑIA ASEGURADORA DE FIANZAS S.A. FIRMA AUTORIZADATOMADOR

SU-FO-10-01

DOCUMENTO FIRMADO DIGITALMENTEHORIGINAL ASEGURADO
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UBICACION:

TOMADOR

DIRECCIÓN:

E-MAIL:

ASEGURADO:

DIRECCIÓN:

CONFIANZA
Swiss Rė

Cerporate Solutions

NIT: 360.070.374-9

PÓLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MÉDICAS
PÓLIZA

CERTIFICADO

REFERENCIA PAGO

ELECTRONICO

FECHA EXPEDICION:

Página 2

802085905

RM28034

0900379221

DD MM AAAA

SANTA MARTA USUARIO: HVILLA TIPO CERTIFICADO: Nueva producción 14 01 2026

ELAINE GENITH AMAYA BALCINILLA C.C. O NIT: 1082413853 8

CL 7 K 1 K 132 SANTA MARTA

TELÉFONO: 3043415140ELAINEAMAYA709@GMAIL.COM

ELAINE GENITH AMAYA BALCINILLA

CL7 K1 K 132

BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS

CIUDAD:

C.C. O NIT:

CIUDAD: SANTA MARTA

1082413853

TEL. 3043415140

0000000000

DIRECCIÓN:

DD MM AAAA

DESDE 14 01 2026

INTERMEDIARIO

NOMBRE

EGON SEGUROS LTDA

%PART

100,00

C.C. O NIT:

CIUDAD: TEL.

VIGENCIA VALOR ASEGURADO EN PESOS

DD MM AAAA ANTERIOR ESTA MODIFICACIÓN NUEVA

HASTA 14 01 2027 350,181,000.00

COASEGURO PRIMA

COMPAÑIA % PRIMA VALOR ASEGURAD0 TRM: MONEDA VALORES

PRIMA NEТА PESOS 175,091.00

CARGOS DE PESOS 0.00
EMISIÓN

IVA PESOS 33,267.00

TOTAL 208,358.00

EXCLUSIÓN DE TRANSCCIONES PROHÍBIDAS, EMBARGOS Y SANCIONES ECONÓMICAS: LA COMPAÑIA NO PROVEERA COBERTURA NI ESTARÁ OBLIGADA A PAGAR NINGUNA PĖRDIDA, RECLAMACIÓN O BENEFICIO EN VIRTUD DE ESTA PÓLIZA SI LA
PROVISIÓN DE DICHA COBERTURA, O EL PAGO DE DICHA PÉRDIDA, RECLAMACIÓN O BENE EXPONER A LA COMPAÑIA A ALGUNA SANCIÓN, PROHIBICIÓN O RESTRICCIÓN CONFORME A LAS RESOLUCIONES DE LAS NACIONES UNIDAS O
SANCIONES COMERCIALES O ECONÓMICAS, LEYES O NORMATIVAS DE CUALQUIER JURISDICCIÓN APLICABLE A LA COMPAÑIA

ESTA PULIZA 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 EL PAGO DE
LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE ANEXOS QUE SE EXPIDAN ELLA, PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA

A 

DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSAD ON DE LA EXPED TES ACUERDAN QUE EL PAGO SE DEBERA HACERA MAS TARDAR DENTRO DEL MES SIGUIENTE CONTADO A PARTIR DE LA FECHA DE
LA INICIACION DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA O, SI FUERE EL CASO, DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, LAS CARÁTULAS ENVIADAS VÍA MAIL TIENEN FIRMA AUTORIZADA Y UN CERTIFICADO DIGITAL,
CUALQUIER. ALTERACIÓN A SU CON ACARREARA LAS SANCIONES SEN LA LEY. Y/O EL RECIBO DE LA PRESENTE PÓLIZA, DECLARO DE MANERA EXPRESA EN MI CALIDAD DE TOMADOR, QUE CONOCÍ DE MANERA
ANTICI CLAUSUL UERON EXPLICADOS SUFICIEN Y ALCA ONDICIONES GENERALES. DE LA COBERTURA, DE LAS EXCLUSIONES Y DE LAS GARANTÍAS DE LA MISMA, TAMBIÉN ME INFORMARON
QUE PUEDO CONSQUE PUEDO CONSULTAR TODO ONDICIONADOS DE MANERAOS DE MANERA PREVIA Y PERMANENTEMENTE EN LA PAGINA WEB WWW.CONFIANZA.COM.CO. Y RECIBIR EXPLICACIONES DE LOS MISMOS CON MI INTERMEDIARIO DE SEGUROS ASÍ COMO EN

PERMANENIEMERTE EN LA PAGINA WEB WWW. CONHIANZA.COM.CO. RECIBIR EXPLICACIONE
ALQUIERA DE LOS CANALES NCIÓN QUE SE ENCUENTAN EN LA PAGINA WEB WWW.CONFIANZA.COM.CO,  **VER NOTA** EN LOS CASOS EN QUE EL VALOR ASEGURADO SEA EXPRESADO EN MONEDA EXTRANJERA, CON FUNDAMENTO EN

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 CAMBIARIA, SEGÚN LO SEÑALADO POR EL ÁRTICULO 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 LIQUIDARÁN. A LA TASA REPRESENTATIVA DEL MERCADO VIGENTE EN LA FECHA DE EXPEDICION. SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES-I.V.A.-REGIMEN COMUN-AGENTES DE RETENCION, RESPONSABLES DE INDUSTRIA Y COMERCIO
LOS GASTOS C SESTAPÓLIZA-SE CONSTITUYE MEDIANTE UN INTERMEDIARIO, LA PRIMA DE ESTA PÓLIZA INCLUYE EL VALO COMISIÓN OUE CORRESPONDE AL INTERN DE SEGUROS. EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS PUEDE

A POLIZA SE CONSTITUYE MEDIANTE UN INTERMEDIARIO, LA PRIMA DE ESTA POLIZA IEORME CON LAS LEYES Y REGULACIONES APLICABLES LA PRESENTACION DE ESTA POLIZA ANTE EL ASEGURADO, EN MI CALIDAD DERECIRIR RF

TOMADOR IMPLICA MI ACEPTACION Y AUTORIZACION PARA QUE EN EL EVENTO 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 Y ACEPTO QUE EN MI CALIDAD DE: I) TOMADOR Y/O, 11) ASEGURADO Y/O
BENEFICIARIO, QUE EL HECHO DE TOMAR, ACEPTAR Y/O RECIBIR LA PRESENTE PÓLIZA EN LAS CALIDADES ANTES MENCIONADAS, CONSTITUYE UNA CONDUCTA INEQUÍVOCA DE LA CUAL SE CONCLUYE MI AUTORIZACIÓN EXPRESA PARA EL
TRATAMJENTO DE MIS DATOS PERSONALES POR PARTE DE CONFIANZA S.A. INCLUIDOS LOS SENSIBLES, ASÍ COMO MI AUTORIZACIÓN PARA LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISIÓN NACIONAL E INTERNACIONAL DE MIS DATOS, POR LAS PERSONAS,

PARA LAS FINALIDADES Y EN LOS TÉRMINOS QUE ME FUERON INFORMADOS EN EL AVISO DE PRIVACIDAD PUBLICADO EN WWW.CONFIANZA.COM.CO Y CONFORME CON EL MANUAL DE PROTECCIÓN DE DATOS PERSONALES PUBLICADO EN EL MISMOARA LAS FINALIDADES EN LOS
PRESENTE SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES INCLUIDAS EN LA FORMA 20/01/2025-1308-P-06-SU-OD-09-04-RCME-DOOI NOTA TECNICA: 20/01/2025-1308-NT-P-06-NT-RC-EPMGLPCM04

Oonidie L
Maria Juana Hortera Rodriguez

CC.52.420.5

COMPAÑIA ASEGURADORA DE FIANZAS S.A. FIRMA AUTORIZADATOMADOR

SU-FO-10-01

DOCUMENTO FIRMADO DIGITALMENTE ORIGINAL - ASEGURADO.
Dirección para notificaciones: Calle 82 N° 11-37 Piso 7- Bogotá, D.C.- Colombia Fecha de impresion: Wed, 14 Jan 2026 10:57:26


