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1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: sl '
tratista autorizé que los impuestos que debe cancelar del contrato
2. €1 vortiet - e que debe cancelar para I legalzaci0n do A dades: A

descontados del valor a cancelar como consta en
tgipgf:nas contractuales, los cuales pueden ser verificados en

Que el contratista presento satisfactoriamente las obl
el informe anexo ypan su respectiva carpeta contractua
aciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
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tista da cumplimiento a sus obli :
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ALEXANDRA NIiCOL GONZALEZ GOMEZ

1082835659

CALLE 4 # 3-106 SAN MARTIN

3017288933

ALEXANDRANICOLG@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

Fecha de Diligenciamiento: [2026-02-07

NOMBRES Y APELLIDOS:

ALEXANDRA NICOL GONZALEZ GOMEZ

DOCUMENTO: 1082835659

DIRECCION:

CALLE 4 # 3-106 SAN MARTIN

TELEFONO: |3017288933

CORREO ELECTRONICO:

ALEXANDRANICOLG@GMAIL.COM

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en
2025 no tomaré costos y deducciones

la declaracion de renta del afo gravable

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° CONTRATO: CD20260228
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: [1444] cDP: |2 FECHAINICIO: [2026-01-27 FECHA FINAL:  [2026-02-28
VALOR CONTRATO: 5.200.000,00 "VALOR A PAGAR: _ |2.600.000.00 \
BANCO A CONSIGNAR: [ DAVIVIENDA “TIPO DE CUENTA: | Ahorros '?tﬁbfﬁéﬁtj'fﬂﬁ 055011650Q1598C
CDP - ADICION: [N/A RP - ADICION: |N/A VALORADICION: ~  {0.00
PERIODO OBJETO DE COBRO: ____ |Enero
FIRMA R S
et 20

OMEZ
ALEXANDRA NICOL GONZALEZ G
C.C. 1082835659 expedida en SANTA MARTA
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ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20260228 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO CD20260228 DEL 2026

NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA ALEXANDRA NICOL GOMEZ GONZALEZ

NO. DE IDENTIDAD 1082835659

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO
AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE

VALOR TOTAL DEL CONTRATO CINCO MILLONES DOS MIL PESOS M/L. ($5.200.000)

EL HUIJMB cancelara al CONTRATISTA,2 cuota(s), por valor de DOS
MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS M/I. ($2.600.000), de
FORMA DE PAGO conformidad con ¢l informe de la ejecucion de las actividades
contractuales realizadas, previa certificacion de cumplimiento expedida
por parte del Supervisor del contrato

OBJETO DEL CONTRATO

PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacion del contrato sin exceder 28 de FEBRERO de 2026.
CDP 2
REGISTRO PRESUPUESTAL 1444

PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL
HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO

SUPERVISOR DEL CONTRATO

Entre los suscritos, MILCIADES OSORIO SANCHEZ, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania
niimero 8.742.789, obrando en calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL
HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO quien actia como supervisor del contrato CD20260228 por otra parte
ALEXANDRA NICOL GOMEZ GONZALEZ en calidad de contratista quienes se rednen para dar inicio al contrato en
mencion, cuyo objeto es el mencionado en la parte superior del presente documento.

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta a los 27 Dias, del mes de ENERO del afto 2026.

SUPERVISOR, CONTRATISTA, w
Sl LA 2ro S e Alexandior (0OnTRLE
ES OSORIO SANCHEZ ALEXANDRA NICOL GOMEZ GONZALEZ
C'c 8742789 G 1062835659

Profedi strativo Enfermenia
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VERSION: 003

FECHAIDE ULTIMA REVISION:
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

ALEXANDRA NICOL GONZALEZ GOMEZ
CON C.C N° 1082835659

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

CD20260228 DE FECHA INICIO

27/01/2026

ITEM

(Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato)

Il. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

servicio de laE.S.E
ODServacion y

paciente:

cercano.
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procearmientos y labores propras del auximar de entermeria en cuarquier
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Garantizar la presencia oportuna, cuando se requiera hacer los
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registrar en el formato correspondiente.

CraslIficar, ordenar y controrar 1as Iencerras de oS Servicios a erectos de
reposicion de ropas y de vestuario, relacionandose con los servicios de
Rearzar u U T ccron
personal, residuos hospitalarios que se generen de la atencién de los
Reﬁt—fp—t_?_l_g_ﬁ—t_cl T, Fegrstrar oportunamente 105 elementos de proteccion personary
cumplir con el correcto uso de estos. Diligenciar correctamente los formatos
uggrmmm%_mw Il U T TNIao

por partes con las agendas establecidas mensuales
Re_ll‘)—m_lz_%—t—d—l_t_a TZar notas de Enfermeria a pacientes asignados en 1os tlempos
reglamentados

PT (] T a0y g T STas
pertenencias personales del mismo, asegurando que se realice de manera

Informar aTa enfermera’y medico del estado de Tos pacientes

relacionados a su competencia.
Rearz Y U S actvi S que asig SUpErvisor

del contrato y las demas que determine el Gerente, y que se deriven de las

personal Proporcionar orientacion al paciente y familiar
Garantizar que Ta prestacion de se_p_b_t_yﬁ_l_t_trwcno ODJeto del contrato cumpran

estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el presente
Realz T y araria cu Tente,

I1l. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: |sooo1 59069 OPERADOR: sol
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PA
SALUD: MUTUALSER 27/01/2026 178.000
PENSION: PORVENIR 27/01/2026 227.800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 27/01/2026 34.700

IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrolle Tas actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Sequridad Social por el valor gue exige la Ley, pago del cual ange()((_t))bconia simple.

(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA:

Alexandva (gon 2alet

N°. IDENTIFICACION:

1082843174




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e
Pagos de SOPORTE DE PAGO GENERAL - B I b'
Seg d
SOl = = Bancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE Il DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1082835659 | | NUMERO PLANILLA: 6000159069  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ALEXANDRA NICOL GONZALEZ GOMEZ | | pER|0DO COTIZACION OTROS MES diciembre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES diciembre ARNO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA || Dias DE MORA. 11
DIRECCION: SANTA MARTA  TELEFONO: 9999999 || FECcHA PAGO (aaaa/mmidd): 2026/01/27 NUMERO AUTORIZACION: 12324036
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA : APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 227.800 $0 $0 $0 $0 $ 1.600 $0 $ 227.800 $ 1.600 $ 229.400
[SUBTOTALES: $ 227.800 $ 1.600 $ 229.400

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
ESSCO07 ESSC07-ASOC. MUT. SER EMPRESA SOL. ESS 1 $0 $0 $0 $178.000 $0 $1.200 $0 $178.000 $1.200 $0 $179.200
SUBTOTALES: $178.000 $1.200 $0 $179.200

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. g $0 $0 $0 $34.700 $34.700 $ 300 $0 $35.000
SUBTOTALES: $34.700 $ 300 $0 $ 35.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 << PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E % O|FlWwaoXx o = Pz = Ll < O al = o 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
Ne - NOMBRES ; s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = < |3 ol B o y VOLUNTARIOS TOTAL o - | VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
SIE:: ‘chg ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA | \oObTE | ADMIN ? IBC  |COTIZACION| \ poeo| aporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE%: ADMIN |\ o R TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 |cC gghNAZE/;LEZ :\rI\ITDEEPENDIE $ 1.423.500 NO 25-14 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800ESSCO7- |30 §  $178.000 $0 $178.00014-23- 30 $108283565| $ 34.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1082835659 ALEXANDRA CONTRATO COLPENSI 1.423.500 ASOC. 1.423.500 POSITIVA 1.423.500
NICOL PRESTACION ONES MUT. SER COMPANI
DE EMPRESA A DE
SERVICIOS SOL. ESS SEGUROS
S.A.

2026/01/27 1:24 PM USUARIO: SOI CC1082835659 PAGINA 1 DE 1



EUPERINTEMCERCLA FINAMCIERA
D SOLOAIA,

WMIGILADO

POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MEDICAS Pgna 1/ 1
/\ POLIZA 802086857
)5 CONFIANZA CERTIFICADO RM28261
@ SwissRe REFERENCIA PAGO 0900382536
Corporate Solutions ELECTRONICO
NIT: 860.070.374-9 DD MM AAAA
UBICACION:  SANTA MARTA USUARIO: YBARRETO.EXT TIPO CERTIFICADO: Nueva produccion FECHA EXPEDICION: 27 01 2026
TOMADOR ALEXANDRA NICOL GONZALEZ GOMEZ C.C.ONIT: 1082835659 6
DIRECCION: CL4 3106 CIUDAD: SANTA MARTA
E-MAIL: ALEXANDRANICOLG@GMAIL.COM TELEFONO: 3017288933
ASEGURADO: ALEXANDRA NICOL GONZALEZ GOMEZ C.C. ONIT: 1082835659
DIRECCION: CL4 3106 CIUDAD: SANTA MARTA TEL. 3017288933
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS C.C. ONIT: 0000000000
DIRECCION: CIUDAD: TEL.
VIGENCIA VALOR ASEGURADO EN PESOS
DD MM AAAA DD MM AAAA ANTERIOR ESTA MODIFICACION NUEVA
DESDE 27 01 2026 HASTA 27 01 2027 350,181,000.00
INTERMEDIARIO COASEGURO PRIMA
%PART NOMBRE COMPANIA % PRIMA VALOR ASEGURADO | TRM: MONEDA VALORES
100.00 ||CENTAURY SEGUROS LTDA
PRIMA NETA PESOS 175,091.00
CARGOS DE PESOS 0.00
EMISION
IVA PESOS 33,267.00
TOTAL 208,358.00
AMPAROS VIGENCIA VALOR ASEGURADO VALOR ASEGURADO VALOR PRIMA EN DEDUCIBLE
Desde Hasta ANTERIOR EN PESOS NUEVO EN PESOS PESOS % Minimo Hr
R. CIVIL PROFESIONES MEDICAS 27-01-2026 27-01-2027 0.00 350,181,000.00 175,091.00| 10 1,500,000.00
Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Vigencia 27-01-2026 27-01-2027 0.00 350,181,000.00 0.00| 10 1,500,000.00
Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Evento 27-01-2026 27-01-2027 0.00 70,036,200.00 0.00| 10 1,500,000.00
Gastos Judiciales de Defensa / Vigencia 27-01-2026 27-01-2027 0.00 0.00 0.00| 10 900,000.00
Gastos Judiciales de Defensa / Evento 27-01-2026 27-01-2027 0.00 0.00 0.00| 10 900,000.00

OBJETO DE LA POLIZA:

INDENMIZAR LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES (DANO 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 pdliza no se extiende a cubrir ningun tipo de lesién, dafio, responsabilidad, reclamacion, 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 conexién con: Brote; Epidemia; Virus; Pandemia y/ o Emergencia Publica
declaradas; Enfermedades Infecciosas, Transmisibles y/o Contagiosas (Se traten de manifestaciones reales o de Sospecha)

PROFESION: AUXILIAR EN ENFERMERIA

EXCLUSION DE TRANSCCIONES PROHIBIDAS, EMBARGOS Y SANCIONES ECONOMICAS: LA COMPANIA NO PROVEERA COBERTURA NI ESTARA OBLIGADA A PAGAR NINGUNA PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIO EN VIRTUD DE ESTA POLIZA S| LA|
PROVISION DE DICHA COBERTURA, O EL PAGO DE DICHA PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIO PUDIERE EXPONER A LA COMPARNIA 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 COMPARNIA.

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 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 AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA
DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO DE SEGURO. LAS PARTES 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 CARATULAS ENVIADAS ViA MAIL TIENEN FIRMA AUTORIZADA Y UN CERTIFICADO DIGITAL,
CUALQUIER ALTERACION A SU CONTENIDO ACARREARA LAS SANCIONES ESTIPULADAS EN LA LEY. CON LA FIRMA Y/O EL RECIBO DE LA PRESENTE POLIZA, DECLARO DE MANERA EXPRESA EN MI CALIDAD DE TOMADOR, QUE CONOCI DE MANERA
ANTICIPADA EL CLAUSULADO Y 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. Y RECIBIR EXPLICACIONES DE LOS MISMOS CON MI INTERMEDIARIO DE SEGUROS ASi COMO EN
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 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, SEGUN LO SENALADO 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-I.V.A.-REGIMEN COMUN-AGENTES DE RETENCION, RESPONSABLES DE INDUSTRIA Y COMERCIO|
EN BOGOTA, D.C SI ESTA POLIZA SE CONSTITUYE MEDIANTE UN INTERMEDIARIO, LA PRIMA DE ESTA POLIZA INCLUYE EL VALOR DE LA COMISION QUE CORRESPONDE AL INTERMEDIARIO DE SEGUROS. EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS PUEDE|
RECIBIR REMUNERACION ADICIONAL DEL ASEGURADOR BASADO 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 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: 1) TOMADOR Y/O, 1) ASEGURADO Y/O
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 CONFIANZA S.A, INCLUIDOS LOS SENSIBLES, ASI 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 PUBLICADO EN EL MISMO|
PORTAL. EL PRESENTE CONTRATO SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES INCLUIDAS EN LA FORMA 20/01/2025-1308-P-06-SU-OD-09-04-RCME-D0OI NOTA TECNICA: 20/01/2025-1308-NT-P-06-NT-RC-EPMGLPCM04

7

N JouuC/ Ydutul

(415)7709998911901(8020)0900382536

01(

Maria Juana Herrera Rodriguez
€C: 52.420.596

COMPARNIA ASEGURADORA DE FIANZAS S.A. FIRMA AUTORIZADA

TOMADOR

SU-FO-10-01

DOCUMENTO FIRMADO DIGITALMENTE - ORIGINAL - ASEGURADO

Direccién para notificaciones: Calle 82 N° 11 - 37 Piso 7 - Bogot4, D.C.- Colombia Fecha de impresion: Tue, 27 Jan 2026 15:38:50



EUPERINTEMCERCLA FINAMCIERA
D SOLOAIA,

WMIGILADO

POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MEDICAS Pgna 1/ 1
/\ POLIZA 802086857
)5 CONFIANZA CERTIFICADO RM28261
@ SwissRe REFERENCIA PAGO 0900382536
Corporate Solutions ELECTRONICO
NIT: 860.070.374-9 DD MM AAAA
UBICACION:  SANTA MARTA USUARIO: YBARRETO.EXT TIPO CERTIFICADO: Nueva produccion FECHA EXPEDICION: 27 01 2026
TOMADOR ALEXANDRA NICOL GONZALEZ GOMEZ C.C.ONIT: 1082835659 6
DIRECCION: CL4 3106 CIUDAD: SANTA MARTA
E-MAIL: ALEXANDRANICOLG@GMAIL.COM TELEFONO: 3017288933
ASEGURADO: ALEXANDRA NICOL GONZALEZ GOMEZ C.C. ONIT: 1082835659
DIRECCION: CL4 3106 CIUDAD: SANTA MARTA TEL. 3017288933
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS C.C. ONIT: 0000000000
DIRECCION: CIUDAD: TEL.
VIGENCIA VALOR ASEGURADO EN PESOS
DD MM AAAA DD MM AAAA ANTERIOR ESTA MODIFICACION NUEVA
DESDE 27 01 2026 HASTA 27 01 2027 350,181,000.00
INTERMEDIARIO COASEGURO PRIMA
%PART NOMBRE COMPANIA % PRIMA VALOR ASEGURADO | TRM: MONEDA VALORES
100.00 ||CENTAURY SEGUROS LTDA
PRIMA NETA PESOS 175,091.00
CARGOS DE PESOS 0.00
EMISION
IVA PESOS 33,267.00
TOTAL 208,358.00
AMPAROS VIGENCIA VALOR ASEGURADO VALOR ASEGURADO VALOR PRIMA EN DEDUCIBLE
Desde Hasta ANTERIOR EN PESOS NUEVO EN PESOS PESOS % Minimo Hr
R. CIVIL PROFESIONES MEDICAS 27-01-2026 27-01-2027 0.00 350,181,000.00 175,091.00| 10 1,500,000.00
Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Vigencia 27-01-2026 27-01-2027 0.00 350,181,000.00 0.00| 10 1,500,000.00
Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Evento 27-01-2026 27-01-2027 0.00 70,036,200.00 0.00| 10 1,500,000.00
Gastos Judiciales de Defensa / Vigencia 27-01-2026 27-01-2027 0.00 0.00 0.00| 10 900,000.00
Gastos Judiciales de Defensa / Evento 27-01-2026 27-01-2027 0.00 0.00 0.00| 10 900,000.00

OBJETO DE LA POLIZA:

INDENMIZAR LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES (DANO 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 pdliza no se extiende a cubrir ningun tipo de lesién, dafio, responsabilidad, reclamacion, 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 conexién con: Brote; Epidemia; Virus; Pandemia y/ o Emergencia Publica
declaradas; Enfermedades Infecciosas, Transmisibles y/o Contagiosas (Se traten de manifestaciones reales o de Sospecha)

PROFESION: AUXILIAR EN ENFERMERIA

EXCLUSION DE TRANSCCIONES PROHIBIDAS, EMBARGOS Y SANCIONES ECONOMICAS: LA COMPANIA NO PROVEERA COBERTURA NI ESTARA OBLIGADA A PAGAR NINGUNA PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIO EN VIRTUD DE ESTA POLIZA S| LA|
PROVISION DE DICHA COBERTURA, O EL PAGO DE DICHA PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIO PUDIERE EXPONER A LA COMPARNIA 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 COMPARNIA.

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 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 AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA
DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO DE SEGURO. LAS PARTES 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 CARATULAS ENVIADAS ViA MAIL TIENEN FIRMA AUTORIZADA Y UN CERTIFICADO DIGITAL,
CUALQUIER ALTERACION A SU CONTENIDO ACARREARA LAS SANCIONES ESTIPULADAS EN LA LEY. CON LA FIRMA Y/O EL RECIBO DE LA PRESENTE POLIZA, DECLARO DE MANERA EXPRESA EN MI CALIDAD DE TOMADOR, QUE CONOCI DE MANERA
ANTICIPADA EL CLAUSULADO Y 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. Y RECIBIR EXPLICACIONES DE LOS MISMOS CON MI INTERMEDIARIO DE SEGUROS ASi COMO EN
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 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, SEGUN LO SENALADO 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-I.V.A.-REGIMEN COMUN-AGENTES DE RETENCION, RESPONSABLES DE INDUSTRIA Y COMERCIO|
EN BOGOTA, D.C SI ESTA POLIZA SE CONSTITUYE MEDIANTE UN INTERMEDIARIO, LA PRIMA DE ESTA POLIZA INCLUYE EL VALOR DE LA COMISION QUE CORRESPONDE AL INTERMEDIARIO DE SEGUROS. EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS PUEDE|
RECIBIR REMUNERACION ADICIONAL DEL ASEGURADOR BASADO 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 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: 1) TOMADOR Y/O, 1) ASEGURADO Y/O
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 CONFIANZA S.A, INCLUIDOS LOS SENSIBLES, ASI 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 PUBLICADO EN EL MISMO|
PORTAL. EL PRESENTE CONTRATO SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES INCLUIDAS EN LA FORMA 20/01/2025-1308-P-06-SU-OD-09-04-RCME-D0OI NOTA TECNICA: 20/01/2025-1308-NT-P-06-NT-RC-EPMGLPCM04
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N JouuC/ Ydutul

(415)7709998911901(8020)0900382536

01(

Maria Juana Herrera Rodriguez
€C: 52.420.596

COMPARNIA ASEGURADORA DE FIANZAS S.A. FIRMA AUTORIZADA

TOMADOR

SU-FO-10-01

DOCUMENTO FIRMADO DIGITALMENTE - PRIMERA COPIA - GARANTIZADO

Direccién para notificaciones: Calle 82 N° 11 - 37 Piso 7 - Bogot4, D.C.- Colombia Fecha de impresion: Tue, 27 Jan 2026 15:38:54



EUPERINTEMCERCLA FINAMCIERA
D SOLOAIA,

WMIGILADO

POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MEDICAS Pgna 1/ 1
/\ POLIZA 802086857
)5 CONFIANZA CERTIFICADO RM28261
@ SwissRe REFERENCIA PAGO 0900382536
Corporate Solutions ELECTRONICO
NIT: 860.070.374-9 DD MM AAAA
UBICACION:  SANTA MARTA USUARIO: YBARRETO.EXT TIPO CERTIFICADO: Nueva produccion FECHA EXPEDICION: 27 01 2026
TOMADOR ALEXANDRA NICOL GONZALEZ GOMEZ C.C.ONIT: 1082835659 6
DIRECCION: CL4 3106 CIUDAD: SANTA MARTA
E-MAIL: ALEXANDRANICOLG@GMAIL.COM TELEFONO: 3017288933
ASEGURADO: ALEXANDRA NICOL GONZALEZ GOMEZ C.C. ONIT: 1082835659
DIRECCION: CL4 3106 CIUDAD: SANTA MARTA TEL. 3017288933
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS C.C. ONIT: 0000000000
DIRECCION: CIUDAD: TEL.
VIGENCIA VALOR ASEGURADO EN PESOS
DD MM AAAA DD MM AAAA ANTERIOR ESTA MODIFICACION NUEVA
DESDE 27 01 2026 HASTA 27 01 2027 350,181,000.00
INTERMEDIARIO COASEGURO PRIMA
%PART NOMBRE COMPANIA % PRIMA VALOR ASEGURADO | TRM: MONEDA VALORES
100.00 ||CENTAURY SEGUROS LTDA
PRIMA NETA PESOS 175,091.00
CARGOS DE PESOS 0.00
EMISION
IVA PESOS 33,267.00
TOTAL 208,358.00
AMPAROS VIGENCIA VALOR ASEGURADO VALOR ASEGURADO VALOR PRIMA EN DEDUCIBLE
Desde Hasta ANTERIOR EN PESOS NUEVO EN PESOS PESOS % Minimo Hr
R. CIVIL PROFESIONES MEDICAS 27-01-2026 27-01-2027 0.00 350,181,000.00 175,091.00| 10 1,500,000.00
Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Vigencia 27-01-2026 27-01-2027 0.00 350,181,000.00 0.00| 10 1,500,000.00
Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Evento 27-01-2026 27-01-2027 0.00 70,036,200.00 0.00| 10 1,500,000.00
Gastos Judiciales de Defensa / Vigencia 27-01-2026 27-01-2027 0.00 0.00 0.00| 10 900,000.00
Gastos Judiciales de Defensa / Evento 27-01-2026 27-01-2027 0.00 0.00 0.00| 10 900,000.00

OBJETO DE LA POLIZA:

INDENMIZAR LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES (DANO 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 pdliza no se extiende a cubrir ningun tipo de lesién, dafio, responsabilidad, reclamacion, 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 conexién con: Brote; Epidemia; Virus; Pandemia y/ o Emergencia Publica
declaradas; Enfermedades Infecciosas, Transmisibles y/o Contagiosas (Se traten de manifestaciones reales o de Sospecha)

PROFESION: AUXILIAR EN ENFERMERIA

EXCLUSION DE TRANSCCIONES PROHIBIDAS, EMBARGOS Y SANCIONES ECONOMICAS: LA COMPANIA NO PROVEERA COBERTURA NI ESTARA OBLIGADA A PAGAR NINGUNA PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIO EN VIRTUD DE ESTA POLIZA S| LA|
PROVISION DE DICHA COBERTURA, O EL PAGO DE DICHA PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIO PUDIERE EXPONER A LA COMPARNIA 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 COMPARNIA.

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 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 AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA
DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO DE SEGURO. LAS PARTES 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 CARATULAS ENVIADAS ViA MAIL TIENEN FIRMA AUTORIZADA Y UN CERTIFICADO DIGITAL,
CUALQUIER ALTERACION A SU CONTENIDO ACARREARA LAS SANCIONES ESTIPULADAS EN LA LEY. CON LA FIRMA Y/O EL RECIBO DE LA PRESENTE POLIZA, DECLARO DE MANERA EXPRESA EN MI CALIDAD DE TOMADOR, QUE CONOCI DE MANERA
ANTICIPADA EL CLAUSULADO Y 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. Y RECIBIR EXPLICACIONES DE LOS MISMOS CON MI INTERMEDIARIO DE SEGUROS ASi COMO EN
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 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, SEGUN LO SENALADO 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-I.V.A.-REGIMEN COMUN-AGENTES DE RETENCION, RESPONSABLES DE INDUSTRIA Y COMERCIO|
EN BOGOTA, D.C SI ESTA POLIZA SE CONSTITUYE MEDIANTE UN INTERMEDIARIO, LA PRIMA DE ESTA POLIZA INCLUYE EL VALOR DE LA COMISION QUE CORRESPONDE AL INTERMEDIARIO DE SEGUROS. EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS PUEDE|
RECIBIR REMUNERACION ADICIONAL DEL ASEGURADOR BASADO 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 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: 1) TOMADOR Y/O, 1) ASEGURADO Y/O
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 CONFIANZA S.A, INCLUIDOS LOS SENSIBLES, ASI 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 PUBLICADO EN EL MISMO|
PORTAL. EL PRESENTE CONTRATO SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES INCLUIDAS EN LA FORMA 20/01/2025-1308-P-06-SU-OD-09-04-RCME-D0OI NOTA TECNICA: 20/01/2025-1308-NT-P-06-NT-RC-EPMGLPCM04
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N JouuC/ Ydutul

(415)7709998911901(8020)0900382536

01(

Maria Juana Herrera Rodriguez
€C: 52.420.596

COMPARNIA ASEGURADORA DE FIANZAS S.A. FIRMA AUTORIZADA

TOMADOR

SU-FO-10-01

DOCUMENTO FIRMADO DIGITALMENTE - SEGUNDA COPIA - INTERMEDIARIO

Direccién para notificaciones: Calle 82 N° 11 - 37 Piso 7 - Bogot4, D.C.- Colombia Fecha de impresion: Tue, 27 Jan 2026 15:38:58



EUPERINTEMCERCLA FINAMCIERA
D SOLOAIA,

WMIGILADO

POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MEDICAS Pgna 1/ 1
/\ POLIZA 802086857
)5 CONFIANZA CERTIFICADO RM28261
@ SwissRe REFERENCIA PAGO 0900382536
Corporate Solutions ELECTRONICO
NIT: 860.070.374-9 DD MM AAAA
UBICACION:  SANTA MARTA USUARIO: YBARRETO.EXT TIPO CERTIFICADO: Nueva produccion FECHA EXPEDICION: 27 01 2026
TOMADOR ALEXANDRA NICOL GONZALEZ GOMEZ C.C.ONIT: 1082835659 6
DIRECCION: CL4 3106 CIUDAD: SANTA MARTA
E-MAIL: ALEXANDRANICOLG@GMAIL.COM TELEFONO: 3017288933
ASEGURADO: ALEXANDRA NICOL GONZALEZ GOMEZ C.C. ONIT: 1082835659
DIRECCION: CL4 3106 CIUDAD: SANTA MARTA TEL. 3017288933
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS C.C. ONIT: 0000000000
DIRECCION: CIUDAD: TEL.
VIGENCIA VALOR ASEGURADO EN PESOS
DD MM AAAA DD MM AAAA ANTERIOR ESTA MODIFICACION NUEVA
DESDE 27 01 2026 HASTA 27 01 2027 350,181,000.00
INTERMEDIARIO COASEGURO PRIMA
%PART NOMBRE COMPANIA % PRIMA VALOR ASEGURADO | TRM: MONEDA VALORES
100.00 ||CENTAURY SEGUROS LTDA
PRIMA NETA PESOS 175,091.00
CARGOS DE PESOS 0.00
EMISION
IVA PESOS 33,267.00
TOTAL 208,358.00
AMPAROS VIGENCIA VALOR ASEGURADO VALOR ASEGURADO VALOR PRIMA EN DEDUCIBLE
Desde Hasta ANTERIOR EN PESOS NUEVO EN PESOS PESOS % Minimo Hr
R. CIVIL PROFESIONES MEDICAS 27-01-2026 27-01-2027 0.00 350,181,000.00 175,091.00| 10 1,500,000.00
Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Vigencia 27-01-2026 27-01-2027 0.00 350,181,000.00 0.00| 10 1,500,000.00
Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Evento 27-01-2026 27-01-2027 0.00 70,036,200.00 0.00| 10 1,500,000.00
Gastos Judiciales de Defensa / Vigencia 27-01-2026 27-01-2027 0.00 0.00 0.00| 10 900,000.00
Gastos Judiciales de Defensa / Evento 27-01-2026 27-01-2027 0.00 0.00 0.00| 10 900,000.00

OBJETO DE LA POLIZA:

INDENMIZAR LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES (DANO 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 pdliza no se extiende a cubrir ningun tipo de lesién, dafio, responsabilidad, reclamacion, 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 conexién con: Brote; Epidemia; Virus; Pandemia y/ o Emergencia Publica
declaradas; Enfermedades Infecciosas, Transmisibles y/o Contagiosas (Se traten de manifestaciones reales o de Sospecha)

PROFESION: AUXILIAR EN ENFERMERIA

EXCLUSION DE TRANSCCIONES PROHIBIDAS, EMBARGOS Y SANCIONES ECONOMICAS: LA COMPANIA NO PROVEERA COBERTURA NI ESTARA OBLIGADA A PAGAR NINGUNA PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIO EN VIRTUD DE ESTA POLIZA S| LA|
PROVISION DE DICHA COBERTURA, O EL PAGO DE DICHA PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIO PUDIERE EXPONER A LA COMPARNIA 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 COMPARNIA.

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 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 AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA
DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO DE SEGURO. LAS PARTES 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 CARATULAS ENVIADAS ViA MAIL TIENEN FIRMA AUTORIZADA Y UN CERTIFICADO DIGITAL,
CUALQUIER ALTERACION A SU CONTENIDO ACARREARA LAS SANCIONES ESTIPULADAS EN LA LEY. CON LA FIRMA Y/O EL RECIBO DE LA PRESENTE POLIZA, DECLARO DE MANERA EXPRESA EN MI CALIDAD DE TOMADOR, QUE CONOCI DE MANERA
ANTICIPADA EL CLAUSULADO Y 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. Y RECIBIR EXPLICACIONES DE LOS MISMOS CON MI INTERMEDIARIO DE SEGUROS ASi COMO EN
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 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, SEGUN LO SENALADO 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-I.V.A.-REGIMEN COMUN-AGENTES DE RETENCION, RESPONSABLES DE INDUSTRIA Y COMERCIO|
EN BOGOTA, D.C SI ESTA POLIZA SE CONSTITUYE MEDIANTE UN INTERMEDIARIO, LA PRIMA DE ESTA POLIZA INCLUYE EL VALOR DE LA COMISION QUE CORRESPONDE AL INTERMEDIARIO DE SEGUROS. EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS PUEDE|
RECIBIR REMUNERACION ADICIONAL DEL ASEGURADOR BASADO 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 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: 1) TOMADOR Y/O, 1) ASEGURADO Y/O
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 CONFIANZA S.A, INCLUIDOS LOS SENSIBLES, ASI 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 PUBLICADO EN EL MISMO|
PORTAL. EL PRESENTE CONTRATO SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES INCLUIDAS EN LA FORMA 20/01/2025-1308-P-06-SU-OD-09-04-RCME-D0OI NOTA TECNICA: 20/01/2025-1308-NT-P-06-NT-RC-EPMGLPCM04
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Maria Juana Herrera Rodriguez
€C: 52.420.596

COMPARNIA ASEGURADORA DE FIANZAS S.A. FIRMA AUTORIZADA

TOMADOR

SU-FO-10-01

DOCUMENTO FIRMADO DIGITALMENTE - TERCERA COPIA - SUCURSAL/OFICINA EXPEDIDORA

Direccién para notificaciones: Calle 82 N° 11 - 37 Piso 7 - Bogot4, D.C.- Colombia Fecha de impresion: Tue, 27 Jan 2026 15:39:03



Referencia para pago electronico:
C-a) m CONFIANZA Nit: 1082835659  DV: 6

@ SwissRe Tomador: ALEXANDRA NICOL GONZALEZ GOMEZ
Corporate Solutions Péliza: 802086857  Certificado: RM28261 UBICACION: SANTA MARTA
oyt hne s Valor Péliza:$ 208,358 oo s
( Canales de Pago: ) FECHA DE | |
- PSE en nuestra pagina web www.confianza.com.co en Pagos
Confianza PC, registrese con c.c. o nit y el digito de verificacion, (CANTIDAD DE COD. BANCO CHEQUE No. VALOR \
seleccione la opcién: PSE/tarjeta de crédito. CHEQUES
- En entidades bancarias y corresponsales: (con cédigo de barras, CHEQUES $
presentando este cup6n)
Bancos:
BBVA Davivienda Banco de Bogota
Corresponsales bancarios:
Corresponsales bancarios de Bancolombia EFECTIVO $
Grupo Exito-Carulla Copidrogas
Surtimax Red Cerca *
Olimpica EDEQ ( ) TOTAL
Movilred Full recarga J
Grupo Gelsa
Corresponsal Daviplata-punto red
Otros consultelos en nuestra pagina web.
\- J 1(8020)090
IMPORTANTE:

- Si se requiere pagar mas de una péliza, genere su cupén de pago en www.confianza.com.co en Pagos Confianza PC, registrese con c.c. o nit y el digito de verificacién y seleccione las pélizas en la opcion:
Cup6n de pagos.

- Es importante que esté actualizado su correo electrénico ya que a este le llegara su recibo de caja en linea, si paga por estos medios.

- No se reciben pagos mixtos.

(*) el valor a pagar puede ser menor o igual al valor de la péliza. No se reciben valores mayores al estipulado en este cupén.

- CLIENTE -

Direccién para notificaciones: Calle 82 N° 11 - 37 Piso 7 - Bogot4, D.C.- Colombia. centrodecontacto@confianza.com.co

,—\ Referencia para pago electrénico:
<(2)> CONFIANZA

Nit: 1082835659 DV: 6

@ Swiss Re Tomador: ALEXANDRA NICOL GONZALEZ GOMEZ
Corporate Solutions T .
P Péliza: 802086857 Certificado: RM28261 UBICACION: SANTA MARTA
Kl L Valor Péliza:$ 208,358 o _w_ aw
( Canales de Pago: ) FECHA DE | | | |
- PSE en nuestra pagina web www.confianza.com.co en Pagos /. COD. BANCO CHEQUE No. VALOR N\
Confianza PC, registrese con c.c. o nit y el digito de verificacion, CACNTIDADSE
seleccione la opcién: PSE/tarjeta de crédito. HEQUE
- En entidades bancarias y corresponsales: (con cédigo de barras,
presentando este cup6n)
Bancos: CHEQUES $
BBVA Davivienda Banco de Bogota
Corresponsales bancarios: EFECTIVO $
Corresponsales bancarios de Bancolombia
Grupo Exito-Carulla Copidrogas
Surtimax Red Cerca (*) TOTAL
Olimpica EDEQ /
Movilred Full recarga
Grupo Gelsa
Corresponsal Daviplata-punto red
Otros consultelos en nuestra pagina web.
- J 09998911901(8020)09
IMPORTANTE:

- Si se requiere pagar mas de una péliza, genere su cupén de pago en www.confianza.com.co en Pagos Confianza PC, registrese con c.c. o nit y el digito de verificacién y seleccione las pélizas en la opcién:
Cup6n de pagos.

- Es importante que esté actualizado su correo electrénico ya que a este le llegara su recibo de caja en linea, si paga por estos medios.

- No se reciben pagos mixtos.

(*) el valor a pagar puede ser menor o igual al valor de la pdliza. No se reciben valores mayores al estipulado en este cupén.

- BANCO -

Direccién para notificaciones: Calle 82 N° 11 - 37 Piso 7 - Bogota, D.C.- Colombia. centrodecontacto@confianza.com.co
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