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El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: Si
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"REST CiO DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO & 5’*

i ‘RESTACION DE SERVIC]OS DE APOYO ALAGEST!
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ajustar: las normas "de calidad dé confofmidad ¢on lo- astablec do porla E. SE Hospltal UnlversltarloJulro Méndez Barrenecha?
s los: servlclos ofrecldos deba permltlr que estos.mante ngansu cdlldad e Idoheldad. ‘;
wz«a,.,. - L in Y -
i 2

6 ‘ormato correspondlente. 3 Yo B

' T <

i Fogd
7 1 de- ropas y i:de vestuarlo, relaclonéndose'&o
uos hospltalarlos que se generen de la
8 - x .
Sntos de proteccion p 1y-cumplir con el correcto uso de estos. Dilig corr
] . K
Ry W i 3 "\; L R '
10 rrolld ac Idades deﬂ nlda ~de acuerdc a contratacbn daﬂ nldo por partes con las agendas establecldasmensuales‘ ¥
11 ac entes a_slg@o enlos tlempos regMdos P ]
Prepa’r_q( el cuerpo fallecldoy entregaral famlllartodas las pertenencias per; | del asegurando que

12 respetuosa y conforme a los procedlmlentos astablecldos . N 2 ED B

o

T

de Ig

¢
1
5

. _».a Jk s

de laé actlvldadas que aslgne el suparvlsor del contrato YT Ias demids que determine el Gerente, y qus ss derlven de las' '.E

e

v‘;’gs v am.{ <,
=

APORTES‘?ASEGURIDADSOCIAL R

£y

No. DE PLANlLLA %

% OPERADOR:

i 4335051945 .
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1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perlodo de cobro '
2.- Que realics el pago de la Seguridad Social por ef valor que exige la Ley, pago del cual anexc copia simple.
3.- Que autorlzo los impuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasién al sefialado contrato.
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< = POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MEDICAS . Pégha  1/2
9 o POLIZA 802087222
{  CONFIANZA CERTIFICADO RM28386
@ swissre . REFERENCIAPAGO 0900387397
Corpom!e Solutions 2 ELECTRONICO B .
NIT: 860.670:374.9: > DD MM AAAA '
UBICACION:  SANTA MARTA USUARIO: HVILLA TIPO CERTIFICADO:  Nueva produccidn FECHA EXPEDICION: 30 01 2026
[TOMADOR™" 3™ i 7 a7 ik *f"‘MELANIE PATRICIA OROZCO'SANGHEZ =7 4/ + 4 ¢ = = COTPIEER gy MCCIONITIRYI004463781 . 6 |,
DIRECCION: MZ 28 CA 25 CIUDAD: SANTA MARTA
E-MAIL:  MELANI28@GMAIL.COM TELEFONO: 3002370999
| ASEGURADG x5 MELANIE PATRICTA'OROZCO:SANCHEZ v -0~ | [ ] =8 % 7 7aal 77 AT T E CICIONITY 1004463781
DIRECCION: MZ 28 CA 25 CIUDAD SANTA MARTA TEL. 3002370999
| BENEFICTARIO:“4TERCEROSAREGTADOSH i3] = sy |, . % T | bwevas W, 77 Tri 307 waCCH0 NITH 2 00000000004 ; ¢ '«
DIRECCION: ] ~CIUDAD: i TEL.
Pl e el i o VIGE a3 T e o ¥e ) o fe) % JyVALORASEGURADO EN 1 PESOSHL < ¥ JTY i T -
DD MM AAAA DD MM AAAA ANTERIOR ESTA MODIFICACION NUEVA
DESDE 29 01 2026 HASTA 29 01 2027 350,181,000.00
[+, 2 INTERMEDIARIOR: e dilid sl e T COASEGURO' R T e S u3 T BEPRIMA 4 ew <
%PART NOMBRE COMPARIA % PRIMA VALOR ASEGURADO MONEDA VALORES
100,00 [{EGON SEGUROS LTDA
PRIMA NETA' PESOS 175,091.00
CARGOSDE ¢ PESQS y T 000
EMISION  * ]
VA ¢ PESOS 33,267.00
TOTAL 208,358.00
AMPARGS VIGENCIA "|  VALOR ASEGURADO VALOR ASEGURADO | VALOR PRIMA EN DEDUCIBLE
Desde Hasta ANTERIOR EN PESOS NUEVO EN PESQS ! PESOS % Minimo Hr
R. CIVIL PROFESIONES MEDICAS 29-01-2026 | 29-01-2027 0.00 350,181,000.00 t 175,091.00( 10 1,500,000.00
Perjulcios Patrim Lucro Cesante / Vigencla 29-01-2026 | 29-01-2027 . 0.00 70,036,200.00] 3 0.00] 1p 1,500,000,00.{ ,., 5
Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Evento 29-01-2026 | 29-01-2027 0.00 70,036,200,00 [ 0.00] 10 . 1,500,000,00
Gastos Judiciales de Defensa / Vigencia 29-01-2026 29-01-2027 0.00 0.00 il 0.00] 10 900,000.00
Gastos Judiclales de Defensa / Evento . 29-01-2026 | 29-01-2027 ' 0.00 0,00 0.00| 10 900,000.00
OBJETO DE LA POLIZA:

i
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, IMBRUDENCIA O IMPERICIA EN EL EJERCICIO DE SU PROFESION MEDICA, S! EL SINIESTRO
REFERENTE INCURRIESE DENTRO DEL PERIODO DE LA VIGENCIA DEL RIESGO % ' S .

3 4 -
La presente pdliza no se extiende a cubrir ningtin tipo de lesion, dario, responsablhdad reclamacion, pérdida, pago, costo o gasto de cualquner tipo, ya sea real o presu‘nto que derive
de, sea consecuencla directa o indlrecta de, atribuible a, o en cualquier modo relacionado con o en conexién con: Brote; Epidemia; Virus; Pandemia y/ o Emergencia Piblica
declaradas; Enfermedades Infecciosas, Transmisibles y/o Contagiosas (Se traten de manifestaciones reales o de Sospecha)

¥

SISTEMA BASE DE COBERTURA: OCURRENCIA
ACTIVIDAD PROFESIONAL: AUXILIAR DE ENFERMERIA

, !
1 i

EXCLUSION DE TRANSCCIONES PROHIBIDAS, EMBARGOS Y|  SANCIONES ECONOMICAS: LA COMPARIA NO PROVEERA COBERTURA NI ESTARA OBLIGADA A PAGAR NINGUNA PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIO EN VIRTUD DE ESTA PGLIZAST LA
PROVISION DE DICHA COBERTURA, O EL PAGO DE DICHA PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIO PUDIERE EXPONER A LA COMPANIA A ALGUNA SANCION, PROHIBICION O RESTRICCION CONFORME A LAS.RESOLUCIONES DE LAS NACIONES UNIDAS O
SANCIONES COMERCIALES O ECONéMICAS LEYES O NORMATIVAS DE CUALQUIER JURISDICCION APLICABLE A LA COMPAR{A, i ! 1

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 0 DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTD EN ELLA, PRODUCIRA LA MGMAMHUDEWW Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE IA PRIMA
DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASICN 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 CERTIFICADQ 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 INFORMARCN
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 AS 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 EXTRANIERA, 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 INTEGRAUMENTE 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-LV.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.-ELi 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. ANT E EL ASEGURADQ, EN MI CALIDAD DE|
TOMADOR IMPLICA MI ACEPTACION Y AUTQRIZACION PARA QUE EN EL EVENTQ EN QUE INCUMPLA LAS OELIGACIONES 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 YIO «I1) ASEGURADO Y/O|
BENEFICIARIQ, 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 AUTORXZACION 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-0D-09-04-RCME-DOOI NOTA TECNICA: 20/01/2025-1308-NT-P-06-NT-RC-EPMGLPCMO4
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Ed % ’
» z £ Y
£, N POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MEDICAS Plghe  2/2
/:\} POLIZA 802087222
1> CONFIANZA CERTIFICADO RM28386
‘ @‘gwiss-geso REFERENCIA PAGO 0900387397
Corpoiale Solutions ELECTRONICO
NIT: 860.070:374-9- \ DD MM AAAA
UBICACION: ~ SANTA MARTA USUARIO: HVILLA TIPO CERTIFICADO:  Nueva produccidn FECHA EXPEDICION:  30° 01 2026
{TOMADORy s 52 R I SAMELANIE PATRICTAOROZEO SANCHEZ, Poni P "o en TR ‘CIONITE,7100446378L % 6 .=,
DIRECCION:  MZ28 CA25 } ANTA MARTA s
E-MAIL: MELANI28@GMAIL.COM : +3002370999
[ ASEGURADO: £4MELANIE PATRIGIA'OROZCO S S omil b TRy T s S BT AV S CICEJO NITh 1004463781 4 ¢ 1 7
DIRECCION: MZ 28 CA 25 CIUDAD: SANTA MARTA TEL. 3002370999
| BENEFICTARIO::, ¥ TERGEROS, AFEGTADOSH it ¥ & PR, T RRAS TSR T U Yhad, &g C.CAO NITET 0000000000 T
DIRECEION: CIUDAD: TEL, _
T D e b . = e e VALOR-ASEGURADOD.EN -+ PESQS: §# Ty
DD MM AAAA ANTERIOR ESTA MODIFICACION NUEVA
DESDE 29 01 2026 y 350,183,000.00
I . % SINTERMEDIARIOZ B w7 COASEGURO > M~ '™, 7o ¥4 ighiff 1L IRRIMA ™ 35
%PART NOMBRE COMPARIA % PRIMA VALOR ASEGURADO VALORES
100,00 [|EGON SEGUROS LTDA y
PRIMA NETA PESQOS 175,091 .00
CARGOSDE PESOS 0.00
EMISION
VA : PESOS 33,267.00
TOTAL ’ “( 208,358.00-
E :
1 i
; W
& :
| z
, H
¥ b
I
% ,% n' ' b <3
i K it

¥

EXCLUSIGN DE TRANSCCIONES PROHIBIDAS, EMBARGOS Y SANCIONES ECONOMICAS: LA COMPARIA NO PROVEERA COBERTURA NI ESTARA OBLIGADA A PAGAR NINGUNA PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIO EN VIRTUD DE ESTA POLIZA ST LA
PROVISION DE DICHA COBERTURA, O EL PAGO DE DICHA. PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIO PUDIERE EXPONER A LA COMPANIA A ALGUNA SANCIGN, PROHIBICION O RESI'RICCI(SN CONFORME A LAS RESOLUCIONES DE LAS NACIONES UNIDAS O
SANCIONES COMERCIALES O ECONGMICAS, LEYES O NORMATIVAS DE CUALQUIER JURISDICCION APLICABLE A LA COMPARIA. '

® .

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 Di

LA PRIMA DE LA POLIZA 0 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 Pqu
DEVENGADA Y DE LOS GASTUS 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 POUIZA 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 CONOCE 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 EXTRANIERA, CON FUNDAMENTO EN
LO DISPUESTO EN EL ARTfCUL‘O 2.31,2,1.1 DEL DECRETQ 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 L!QUIDARAN 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: I) 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 INEQUfVO'CA 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-0D-09-04-RCME-DOOI NOTA TECNICA: 20/01/2025-1308-NT- -P:DB-N'T-RC;EPMGLK"CMM
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