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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
LESLYE MILENA PONZON ORTIZ identificado con C.C. 1004463565
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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.
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1. EI contrato se encuentra debudamente Iegaluzado S|

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

3. Que el contratista present6 satisfactoriamente las obhqacnones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractu

4. Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002: Si
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UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO
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LESLYE MILENA PONZON ORTIZ
1004463565

MANZANA 6 CASA 10 BOLIVARIANA
3013503202
LESLYEMILEPONZON@GMAIL.COM
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“Fecha de Diligenciamients:
NOWBRES Y APELLIDOS: |LESLYEMILENAPONZONORTZ
~ DOCUMENTO:
~ DIRECCION:

~ CORREO ELECTRONICO: [LESLYEMILEPONZON@GMAIL.COM

%Manif'esto bajo la gravedad del juramento que en  la declaracién de renta del afio gravable
2025 no tomaré costos y deducciones

.......

~ DATOSDEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

T N°CONTRATO: ___ [CD20260059
 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.

) s {A INICIO: |2026-01-13 - FECHA FINAL: |2026-02-28
5.200.000,00 ~ VALORAPAGAR:  |2.600.000,00

~ VALOR CONTRATO:;

BANCO A CONSIGNAR:

~_ PERIODO OBJETO DE COBRO: Ehero . T

FIRMA

LESLYE MILENA'PONZON ORTIZ

C.C. 1004463565 expedida en SANTA MARTA

|BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: No. CUENTA: |91618270071
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FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
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~ LESLYE MILENA PONZON ORTIZ
CON C.C N 1,004.463.565
RMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVCOS
S 0 Arovq A LA

r‘aemc u oe senvnclo GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERNERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL
PN : ~ UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
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' |Garantizar la presencia oportuna, cuando se requiera hacer los procedicedimientos v labores propias del au'xiliaf de enfermeria en cualquier servicio de la ESE
2 |Observacion y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes |

Informar las fallas de material y equipo de servicio al lider mas cercano |
"aucipar en los programas ge ensenanza en servicio para desarrollo del personal, proporcionar orientacion al paciente y al familiar

s  |Garantizar que la prestacion del servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas 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 mendez Barreneche. Adicionalmente la

garantia de los servicio ofrecidos debe permitir que esos mantenaan su calidad e idoniedad
m eneral semanal y diana cuando egrese el paciente, registra en el formato correspondiente

Clasificar, ordenar |

sposicion de ropas y de vestuarios, relacionandose con los servicio de lavanderia

controlar las lencerias de los servicios a efectos de

®  |Realizar una adecuac | .
. B mu:m mlggilow los elementos de proteccion personal, residuos hospitalarios que se tgenenn de la atencion de los pacientes de cualquier otro

9 [Recibir, registrar oportunamente los elementos de proteccion personal

cumplir con el correcto uso de estos. Dilienclar correctamente los formatos requeridos en los servicios

10 |Desarrollar Tas actividades definidas deacuerdo a confrafacion por partes con las agendas establecidas mensuale
1 |F 2ntes asignados en los tiempos reglamentados |
12 P ggintos . ciente fallecido y entregar al familiar todas las pertenencias personales del mlsmo,’f asegurando que se realice de manera respetuosay conforme a los

Informar a la enfermera y medico del estado de los pacientes realcinados a su competencia |
| |
4 galizar el :s lcuriento de la correcta administracion de los medicamentos bajo la supervision de la enfermera, garantizado el cumplimiento de los protocolos estblecidos y el
ienestar del paciente |

Realizar todas
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Cada _una de las actividades que asi e el su Brvisor el contrato

Ias demas que .‘determine el Gerente y

- VALORPAGADO
178,000

SALUD TOTAL
PORVENIR 05/01/2026

POSITIVA 05/0112026

ESGOS LABORALES
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1.- Que desamollé las acﬁ\ndades descritas en el informe anexo, dentro del penodo 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 autonzo los nmpuestos 3 que estoy obigado E pagar por ocasion al sefialado contrato.
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Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente
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ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20260059 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO CD20260059 DEL 2026 '

NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA PONZON ORTIZ LESLYE MILENA
NO. DE IDENTIDAD 1004463565 |

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO
AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
ASISTENCIALES EN LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO
JULIO BARRENECHE. '

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

EL HUJMB cancelard al CONTRATISTA,2 cuota(s), por valor de DOS
MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS M/L. ($2.600.000), de

FORMA DE PAGO conformidad con el informe de la ejecucién de las actividades -,
contractuales realizadas, previa certificacién de cumplimiento expedida
nor parte del Supervisor del contrato

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

SUPERVISOR DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL
HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO

Entre los suscritos, MILCIADES OSORIO SANCHEZ, mayor de edad, idQntiﬁcado(a) con la cédula de ciudadania
nimero 8.742.789, obrando en calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL
HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO quien actia como supervisor del contrato CD20260059 por otra parte
CAMILO JOSE CANTILLO OROZCO en calidad de contratista quienes se retinen para dar inicio al contrato en mencién,

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 13 Dias, del mes de ENERO del afio 2026.

SUPERVISOR, . CONTRATISTA, '
-y \es
Jolloetood 270/ olge[Omon,
MILCIADES OSORIO SANCHEZ PONZON ORTIZ LESLYE MILENA
C.C 8.742.789 CC 1004463565

Pro meé&e Alba
Profept Alinfinistrativo Enfermeria
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL Bancode Bogotd (5

¥ > < - a o oy - o~
> ,} _(-‘ ™ % - P 2 & R g LY - ~a i _"v-_. g S v Ny - o 5 v v o ‘ —~ - ) - % - -~ - - —_— - ”
o b 3 y w - . < - . - - « -

4 - - % e > - & - L iy VPN - a B Tom AL B <AL -{. , - ’, '. : .S L) o e - B ~ 3 o N

LESLYE MILENA PONZON ORTZ

% DIAS DE MORA: 0
HNDEPENDIENTE FECHA PAGO (asaa/mnvidd)y 202600105 NUMERO AUTORIZACION: 900407

Comercio al por mayor de computadores. equipo per
NO

— - —

A, 59 - - R e % XS ‘v'- .,“.!Wm BV, WA BN SV . . D - - < - ez ~%d : - R o ) — . . "
FAERAN ARSI heca X B Bk L2 8L 5 O M Al Tt e Ay : T T S g RIRYTE E TS Ny 5 243 s Pt . < = =
) .

- » -
- “~ s DN < S b0

eV LEADOR COTIRANT SOUDARIDAD SUBSSISTENCIA COTIZACION
S N S Sy~ 3¢ §¢ - -
- -\‘-nm

‘ »
o > - v W e - ol S - O e —— - » -l « . o» - E E'n s
AT R e v & Bt ey De 8 MRS TV, T IR AR Y RTWIRES O T L #6 IR ST Dt M ER

KREEETAEE - 7 MEEsmriiiraTst Y

- -

3 ) 3 - % S 0 NS ™ . .
Lo aiie o v S e Wbl | e A i e Al

PSSR VTURGS f g e Lo €t 4 N R N ST SN AR S W Vo e R S NN T YL P A TR R ) SRR VMM TA T 8 S sk eIVt S 070 A

SALDO A FAVOR
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| | TOTAL PAGADO! $ 440.500
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- DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MEDICAS e iy
POLIZA ; POLIZA 802085620
, CERTIFICADO RM27956
| PAGO
mmwmco 0900378683
| 0D MM AAAA
:  Nueva produccién FECHA EXPEDICION: 08 1 2026

10 BRR BOLIVARIANA
LEPONZON@GMAIL.COM
\ [ORTIZIEERAT

RIANA

1004463565 ﬂ‘-

“CIUDAD: _ SANTA MARTA

TELEFONO: 3016041206
CIUDAD: SANTA MARTA TEL. 3016041206

" "M26 CA
LESLYEMI
._ et

-

NA PONZO} 1004463565
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DD MM AAAA NUEVA
A 08 01 2027 350,181,000.00
oA R e e PRIMA

175,091.00

33,267.00

. 208,358.00

mw ke et -l | Wbt o " Minimo

R. CIVIL PROFESIONES MEDICAS ' 08-01-2026 | 08-01-2027 |  0.00 350,181,000.00 175,091.00 1,500,000.00 [
Derjuicios Patrim Lucro Cesante / Vigenciz 08-01-2026 | 08-01-2027 | 000 70,036,200.00 1,500,00000 |
Derjuicios Patrim Lucro Cesante / Evento 08-01-2026 | 08-01-2027 | 000 | 70,036,200.00 1,500,000.00 | |

BT SRR Eaid

Gastos Judiciales de Defensa / Vigenciz 08-01-2026 | 08-01-2027
Gastos Judiciales de Defensa / Evento 08-01-2026 | 08-01-2027 (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, Sl EL SINIESTRO

REFERENTE INCURRIESE DENTRO DEL PERIODO DE LA VIGENCIA DEL RIESGO.

La presente pdliza no se extiende a cubrir ningun tipo de lesidn, dano, 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 conexion con: Brote; Epidemia; Virus; Pandemia y/ o Emergencia P(blica
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: 891780185-1

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 SI LA
PROVISION DE DICHA COBERTURA, O EL PAGO DE DICHA PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIO PUDIERE EXPONER A LA COMPARIA 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 COMPANIA.

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 CASD, 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-1.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: I) TOMADOR Y/O, II) 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 QUAL SE CONCLUYE MI AUTORIZACION EXPRESA PARA EL
TRATAMIENTO DE MIS DATOS PERSONALES POR PARTE DE CONFIANZA S.A, 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 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-D00I NOTA TECNICA: 20/01/2025-1308-NT-P-06-NT-RC-EPMGLPCMO4
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EXCLUSION DE TRANSCCIONES PROHIBIDAS, EMBARGOS Y SANCIONES ECONOMICAS: LA COMPARIA NO PROVEERA COBERTURA NI ESTARA OBLIGADA A PAGAR NINGUNA Pénmoz:samwéu O BENEFICIO EN VIRTUD DE ESTA POLIZA SI LA
PROVISION DE DICHA COBERTURA, O EL PAGO DE DICHA PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIO PUDIERE EXPONER A LA COMPARIA 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 COMPANIA. X

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 CONTRATD 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 SEGURD. 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 ASf 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 ARTICULD 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-L.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 SEGURQ, 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, [I) ASEGURADO Y/O
BENEFICIARIO, QUE EL HECHO DE TOMAR, ACEPTAR Y/0 RECIBIR LA PRESENTE POLIZA EN LAS CALIDADES ANTES MENCIONADAS, CONSTITUYE UNA CONDUCTA lNEQUfVOCA DE LA QUAL SE CONCLUYE MI AUTORIZACION EXPRESA PARA EL
TRATAMIENTO DE MIS DATOS PERSONALES POR PARTE DE CONFIANZA SA, 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-0OD-09-04-RCME-D0OOI NOTA TECNICA: 20/01/2025-1308-NT-P-06-NT-RC-EPMGLPCMO4
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Referencia para pago electrénico: 0900378683 Y &
CONFIANZA

Nit: 1004463565 DV: 1

@ Swiss Re Tomador: LESLYE MILENA PONZON ORTIZ
Carporate Solutions Poliza: 802085620  Certificado: RM27956 UBICACION: SANTAMARTA |
NIT: 860.070.374-9 Valor Péliza:$ 208,358 o0 M i %
Canales de Pago: . FECHA DE --

- PSE en nuestra pagina web www.confianza.com.co en Pagos
Confianza PC, reglstrese con c.c. o nit y el digito de verificacion,
seleccione la opcién: PSENtarjeta de crédito.

CANTIDAD DE COD. BANCO

CHEQUES

I L —
i o —_

EFECTIVO $

- En entidades bancarias y corresponsales: (con cddigo de barras,

!

presenlando esle cupdn)
Bancos:
BBVA Davivienda Banco de Bogola

Corresponsales bancarios:
Corresponsales bancarios de Bancolombia

Grupo Exito-Carulla Copidrogas
; Surtimax Red Cerca %
Olimpica EDEQ . (*) TOTAL
Movilred Full recarga
Grupo Gelsa |
Corresponsal Daviplata-punto red

Olros consultelos en nuestra pagina web.

(415)7709998911901(8020)0900378683

IMPORTANTE:

-Cil p:e r:qulere pagar mas de una poliza, genere su cupon de pago en www.confianza.com.co en Pagos Confianza PC, registrese con c.c. o nit y el digito de verificacion y seleccione las pélizas en la opcion:
n 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 cupdn,

- CLIENTE -

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

Referencia para pago electronico: 0900378683

Nit: 1004463565  DV: 1

@ SwissRe Tomador: LESLYE MILENA PONZON ORTIZ
YRR Soluto Péliza: 802085620  Certificado: RM27956  UBICACION: SANTA MARTA |
NI o e Valor Péliza:$ 208,358 o

FECHA DE

COD.BANCO | CHEQUEWo. VALGR

Canales de Pago:

- PSE en nuestra pagina web www.confianza.com.co en Pagos
Confianza PC, reglistrese con c.c. o nit y el digito de verificacion,
seleccione la opcién: PSE/tarjeta de crédito.

CANTIDAD DE
CHEQUES

Kl

- En entidades bancarias y corresponsales: (con codigo de barras,

presentando esle cupon)
BBVA Davivienda Banco de Bogota

Corresponsales bancarios:
Corresponsales bancarios de Bancolombia

‘ EFECTIVO $

01

Grupo Exito-Carulla Copidrogas

Surtimax Red Cerca (*) TOTAL
Olimpica EDEQ

Movilred Full recarga

Grupo Gelsa |

Corresponsal Daviplala-punto red
Otros consultelos en nuestra pagina web.

(415)7709998911901(8020)0900378683
IMPORTANTE:
- Si se requiere pagar mas de una pdliza, genere su cupdn 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:
Cupén de pagos. -

- Es importante que esté actualizado su correo electronico ya que a esle le llegara su recibo de caja en linea, si paga por eslos medios.

- No se reciben pagos mixlos,
(%) el valor a pagar puede ser menor o igual al valor de la poliza. 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. cer}b'odecontacto@oonﬁanza.com.co
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