‘F:l . Codigo: GJC22F |  Versi6n: 1

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

JULIO TAENDEZ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024
BARRENECHE :

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
NAYIBIS ISABEL SALAS TONCEL Identificado con C.C. 26719905

[ Fecha de Diligenciamiento: |2026-02-02 &}

et e e A oy e e e e =

1. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETODEPAGO .

ik i 2 R R A e e R A e A R e S L

[ 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.

[ N°CONTRATO: . [CD20260147 [ = RP: " /[748 |57 coRZE| 2 |
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO:. / .|5.200.000,00. [/~ VALOR DE HONORARIOS PERIODO: - [2.347.500,00 |
[ FECHA DEL ACTA DE INICIO:  [2026-01-21 [ 'FECHADEFINALIZACION:  |2026-02-28 |
[ NOMBRE DEL SUPERVISOR: ... ' [MILCIADES OSORIO SANCHEZ |
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD. FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO
CRITICO

5 | fighe it |l MODIFICAClONES CONTRACTUALES""" R
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1. El contrato se encuentra debndamente Iegallzado SI

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

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

4. Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como emge? el articulo 50 de la %ey 789 de 002 Sl E 4

T AT TS

Teniendo en cuenta lo anterior, en ml calldad de superwsor\d

0 bl eno para el respectwo pago oorrespondlente al
periodo del mes de Enero e :

pag s TR T S TR IR TR

V FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

e e R T A e B R e e e e S e 8 BB S ZAS

W/‘-—'—v/—;—f ClocitD ~

MILCIADES OSORIO SANCHEZ
8742789
UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO
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NAYIBIS ISABEL SALAS TONCEL

26719905
KRA 68B14 NO 40A -45 YUCAL
3042358818
SNAYIBIS@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: |2026-02-02 =]
[ NOMBRES Y APELLIDOS: [NAYIBIS ISABEL SALAS TONCEL |
E- DOCUMENTO: ~ [26719905 |
[ DIRECCION: | KRA 68B14 NO 40A -45 YUCAL | TELEFONO: [3042358818 |
| CORREQ ELECTRONICO: |SNAYIBIS@GMAIL.COM |

‘Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaraclon de renta del afio gravable
12025 no tomaré costos y deducciones

i S D s i sl s e A e ol A A e i S e e, i

‘ DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

SPSERES S TONO e b e s bk vkl L T TR e L e e Bt e il e e NPT IS S S SRR |

| N° CONTRATO: |cD20260147

l 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: [748 [ cDP: |2 | FECHAINICIO; |2026-01-21 [ FECHAFINAL: [2026-02-28 |
[ VALORCONTRATO:  [5.200.000,00 [ VALORAPAGAR: ~ [2.347.500,00 |
[[BANCO A CONSIGNAR: [BANCO DE BOGOTA|  TIPO DE CUENTA: |Ahorros |~ No. CUENTA: [220234355 |
[CDP-ADICION: [N'/A [ RP-ADICION: [NA |~ - VALORADICION: = ~|o,00 |
[EE ~ PERIODO OBJETODECOBRO:° ~_ |[Enero ]
' ~ FRMA
}\Jctg LS “Seale '3%\

NAYIBIS ISABEL SALAS TONCEL
C.C. 26719905 expedida en CIENAGA - MAGDALENA.
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3 JVB FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA
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CELEBRADO ENTRE LAE.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
NAYIBIS ISABEL SALAS TONCEL

CON C.C N° 26.719.905
L NFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

OBJETO DEL CONTRATO:
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | CD20260147 | DE FECHAINICIO |2 1 / 0 1 /2026
025 I.. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTI_\IBLECI \ s
(Deben ser coherentes con las activldades especuﬁcas del ob]ato del contrato)

1 ‘Mhmwmummhrﬂmﬂmwpuwmuummmmumum«hlsi ’

2  |otsarvacin y mport éa signos de alanma presentados por sus pacientes

3 Inormer las alas de raterl y equipo de servicios, al ider mis cercane.

4 Partcizar en kos programas de snsedanza en servicio para desarrollo de personal Proporclonar orientacidn al pacients y famllar

[F—— 50 de sarvicio objeto del contrato cumplan s y referenclas descritas en ol presenis documento, las cuales se deben ajustar alas normas do caldad de conformidad con ko estableckdo por ta E-S.E Hospital Universitario Julo Mindez

5 mwumuummﬁmm,m&mm:mwwm.mm

6 bt = seemraly o ente, reglstrar en el formato

7 Claskicar, ordenar y controlar s lencerias de los servicios & efectos da reposicién de ropas y de vestuaro, relaclonindose con los servicios de lavanderia.

8 L Restoar na sdecuada segregacion e kos elementos de proleccion personal, residuos Hosplalarios que se generen de fa alencién de los paclentes, de cualquie otro procedimlento y manejo de 1opa sucta.

9 Rechi, registrar oportunaments kot elementos de i y cumplir con el d estos. Difigenclar los formatos requeridos en log servicios

10 Desarrolia les actvidades definidas de acuerdo 8 contratacisn definkdo por partes con las agendas establecidas mensuales

11 Raakzar nctas de Enfermeria 2 pacientes asignados en los Sempos reglamentados

12 m’.imﬂmm,mdhﬂ'mhmundupmm.“m,mgunndnqunumkudummnmwmmlyunhnullolpmlumbddu.

413 |romwaenkmeny entes s

14 iﬂ'iu’i"!bhmmahm‘mthMHﬂkhlmm do el de los protocolos y ol blenestar

15 | Raatear tas y caa na do s actvidades que asigns ol supervisor del contato y las demds que determine ol Garente, y que se darivan de as necesidades dela E.S.E.

/ . INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD, §OCIAL

No. DE PLANILLA: | 9496749691 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
—— pALlE JoE 16/01/2026 s 178.000,00
PENSION: PORVENIR 16/01/2026 $ 227.800,00
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 16/01/2026 $ 34.700,00

IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descrilas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que rezlicé 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 ocasion al sefialado contrato.

: V. ANEXOS A i Posiaita o
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del conlralo) o o s sl
Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

\[\\)-\‘\ ey "Uratee ‘JT\\\\

FIRMA DEL CONTRATISTA:

N°. IDENTIFICACION: 26.719.905
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ACTA DE INICIO

ACTA DE INIC10 DEL CONTRATO NO. CD20260147 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO

€D20260147 DEL 2026

NOMBRE DEL CONTRATANTE

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA

NAYIBIS ISABEL SALAS TONCEL

NO. DE IDENTIDAD

26719905

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 BARRENECHE.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

CINCO MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS M/L. (§5.200.000)

FORMA DE PAGO

EL HUJMB cancelart al CONTRATISTA,2 cuota(s), por valor de DOS
MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS M/I. ($2.600.000), de
conformidad con el informe de la ejecucién de las actividades
contractuales realizadas, previa certificacién de cumplimiento expedida
por parte del Supervisor del contrato

PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacién del contrato sin exceder 28 de FEBRERO de 2026.
cop 2

REGISTRO PRESUPUESTAL 748

SUPERVISOR DEL CONTRATO PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL

HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO

Entre los suscritos, MILCIADES OSORIO SANCHEZ, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania
nomero 8.742.789, eobrando e¢n calidad  de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL
HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO guien actda como supervisor del contrato CD20260147 por otra parte
NAYIBIS ISABEL SALAS TONCEL en calidad de contratista quicnes se reinen para dar inicio al contrato en mencion
cuyo objeto s ¢l mencionado en 1a parte superior del presente documento. '

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta a los 21 Dias, del mes de ENERO del afto 2026,

SUPERVISOR,

p
frrllotf 2100
MILCIADES OSORIO SANCHEZ
C.C8.742.789

Pre g Alka
auaratvo Eafomens

7801852

}\)cu.‘ CENS T, ﬁ%

NAYIBIS ISABEL SALAS TONCEL
CC 26719905

\ /}:) @huyubomenc: -
@ wwaw huimb.gov o

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

o~

mun_u,;mm Resumen General de Pago

_ ~

enlinea Y
DATOS GENERALES DEL APORTANTE ¥ T2 ol B 0T Biiion a il T A RV n [}
' \dentificacion | dv Razon Socfal Clase Aportante - *Sucursal Principal . ™', Cludad-Dep: { | Teléfono | Exonerado SENA e a DML~ b o i

= g } 5= 7 3 £\ s \ -
3 3 LAV sl s MCBFEE § |44 [T/
€C 26719905 SALAS TONCEL NAYIBIS ISABEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL | CRA 68 No 40'A - 45 YUCAL | SANTA MARTA-MAGDALENAT ™ | 5555555 <" ‘ P u No [ B W™ " —
2 vxt § A KBS
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ; . . vl N AU =1 AINIIE ¢ A
Periodo Clave Tipo . Fecha ) Pt Pago —~ AT 3/% LM I=—"

Pension |  Salud Pago | Planilla Planilla ~ umite | “Pago Banco [ ] 1 /\| iDiasMora 5T valor 4
0502 [20052 2085406632 B (2 1 2026001705 2026/0136Neu L o Rt o8 L Lisseof

RESUMEN DE PAGO

RIESGO! CODIGO DV = AFILIADOS VALOR'LIQUIDADO: 'INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES.

$229,400

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $1,600 0
PORVENIR TG TR 230301 800,224,808 . 8| Bk $227,800 " $T600[ A7 S0 fh | o S5 LT 5229400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 3 1 534,700 5300 % 2B $35,000
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 1423 860,011,153 6 ¢ 1 "§34:700, 5T T U s300, e T fso SN R ERERFTT 5357000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) ! 1 $178,000 phEes .m_.Nom.. ¥ mok $179,200
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 s178,0000 ©  s1,200 . - NeoE FFARIT 857 Simae
1 $4403500

Pagina 2 de 2
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m‘}%u mmh_u_‘www Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE . T B e iy e A O S o F - ohed ¥* L # FiIYy 1 A% P/ B8 e i £ e A ASERYE
Identificacion . | dv Razon Social ) Clase Aportante © . - ‘| Sucursal Principal Y ] mmcwwa.unv.smnsamzno_ | Teléfono mxo:oﬂmﬁ%m:»o y AL J s - )
t N d i Y G fA LA E v i 3 n i i & f o
€C 26719905 SALAS TONCEL NAVIBIS ISABEL INDEPENDIENTE % TLy |PRINCIPAL 0 & |CRA6BNO40A-45 YUCAL [ SANTA MARTA-MAGDALENAYT T 5555555 | #"% ¢ No * ™ | : Coox AT
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION SOhT WL RS g f A P AANSO W N e B ww iy 1A
Periodo Clave _ I PR O T DTV Wyl BTl U e
Pension Salud Pago Planilla : S Planilla |7 Umite Pago - G | [ofasMora“es|'# T wvalor |, 4
2025-12  |2025-12 2085406632 9496749691, - e . 2026/01/05 . wszo_.,:@ L Wlepg § L esaddéool! [k ;
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES v 8 R o \\ww .m\.fm I Rihet ¥ " : 2 P 4 T3
EMPLEADO . PENSION T C s A =, e PARAFISCALES
: ‘ = i e A S LS S :
No. | Identificacién |  Nombres | Codigo [Dias 18C .. - Aporte’ Aporte " | Codigo |Dias| 8C 5 [E5 faportet I codigo |Dias . . Aporte © |pias| ' 1BC " Aporte’
el PRINCIPAL (1 ARTiado 00 800 = e : - = oo - -
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 | - $1,423,500| . © $178,000| PRGN - 50 5 |5 “s1,423,500]" “$34,700] - | . 0
Cludad: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA ( 1 Afiliados) o $1,423,500| ¢ °$227,800 | ©781,423,500 | $178,000 | &2 RS 1Y o =, $1,423,500 | 7' $34,700| © i $0
1 Jec Jaenssos  sauas maviess Jsosor [ 20 $1,423,500 . $227,800 $1,423,500 ,m,.,:.So , o T 30 |- # - iTs,ams00 T saaz00] o « %0
Total Afiliados( 1) | o stamsoo] - $227,800 $1,423,500 $178,000] : T $1,423,500 ,mw “s3a,700| 1 : = i
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POLIZA N* LA PREVlSORANS:rA. COMPANIA DE SEGUROS
IT. 860.002.400-2
\ 1014245 (‘@)‘))

@ SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL POLIZA RESPONSABILIDAD CIVIL PREVISORA
SEGUROS
y ( T Ao CERTIFICADO DE N CERTIFICADO CIA. POLIZA LIDER N* CERTIFICADO LIDER N* AP.
19 | 1 | 2026 EXPEDICION 0 NO
TOMADOR  26256582-NAYIBIS ISABEL SALAS TONCEL

cc 26.719.905
DIRECCION  CL 68B 40A 45 EL YUCAL, SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3042358818
ASEGURADO  26256582-NAYIBIS ISABEL SALAS TONCEL cc 26.719.905

DIRECCION  CL 68B 40A 45 EL YUCAL, SANTA MARTA, MAGDALENA

TELEFONO 3042358818
EMITIDO EN EXPEDICION VIGENCIA ;
BARRANQUILLA cg:'srio S ste5T e ngIJEI:g
MONEDA Pesos DA | MES| ARO DIA_MES__ARO _ Awas | DA MES  akO A uas
TIPO camBIO  1.00 3502 (35 | 19 | 1.| 2026 | 19 ’ 1 | 2026 |00:00 19 | 1 | 2027 | 00:00 365
FORMA DE PAGO VALOR ASEGURADO TOTAL
CARGAR A: SALAS TONCEL NAYIBIS ISABEL 4. 30 DIAS $ 375.008_000'00
Riesgo: 1 -
PRESTACION DE SERVICIOS MEDICOS A NIVEL NACIONAL, SANTA MARTA, MAGDALENA
Categoria: 1-R.C PROFESIONALES MEDICOS
AMPAROS CONTRATADOS
. No.  Amparo Valor Asegurado AcumVA Prima
4 COBERTURA R.C. PROFESIONALES MEDICOS 375,000,000.00 SI 210,000.00
7 GASTOS MEDICOS DE EMERGENCIA NO 0.00
LIMITE AGREGADO POR VIGENCIA 37,500,000.00
LIMITE POR EVENTO O PERSONA 18,750,000.00
8 PERJUICIOS EXTRAPATRIMONIALES NO 0.00
(§ LIMITE AGREGADO POR VIGENCIA 375,000,000.00
2 LIMITE POR EVENTO O PERSONA 375,000,000.00 ¥
§ 9 COSTOS Y GASTOS DE DEFENSA NO 0.00
e LIMITE AGREGADO POR VIGENCIA 75,000,000.00
g LIMITE POR EVENTO O PERSONA 37,500,000.00
2
@
9| | BENEFICIARIOS
< Nombre/Razén Social Documento Porcentaje Tipo Benef
= TERCEROS AFECTADOS NIT 000 100.000 % NO APLICA
o
>

RCP-004-9 - POLIZA DE SEGURO INDIVIDUAL DE RESPONSABILIDAD CIV

CONDICIONES:
Texto Continua en Hojas de Anexos...

POR SOLICITUD DEL TOMADOR, SE EXPIDE LA PRESENTE POLIZA DE ACUERDO A LOS SIGUIENTES TERMINOS Y

La mora en el pago de la prima de Ia pdliza o de los certificados 0 anexos que se expidan con

en ella, p la jca del contralo y dara derecho al asegurador para | PRIMA $***xxx%210,000.00
exigir el pago de la prima devengada y de los gastos causados con ocasién de la expedicién del contrato. | GASTOS Srexxxxkkxxx(, 00
(articulos 81y 82 de la Ley 45/90 y articulo 1068 del Cédigo del Comercio). El pago tardio de la prima no :
rehabilita el contrato. En este caso la compaiifa solo se obliga a devolver la parte no devengada de la VA §**xxx*x39 900.00
pnma extempordneamente.

La prima pactada en moneda extranjera en la presente péliza, serd pagada por el tomador de la pollza,
en pesos colombianos a la tasa representativa del mercado (TRM) certificada por la
Financiera de Colombia, vigente para la fecha en la cual se efectue el pago. El impuesto sobre las ventas
que grava los contratos de seguros en moneda exuan;era se pagard en pesos colombianos a la tasa

TOTAL VALOR A PAGAR EN PESOS $*x**x*%249,900.00
del do (TRM) certificada por la Sup inanciera de Colombia, vigente =
para 1a fecha en la cual se emita la péliza, anexo, renovacién, cancelaclén nota crédito o nota debito. Llalps ;ﬁgr{f electrénica de la presenle pdliza podrd ser descargada desde elan ﬁl'r;sk
acty tallogin,
- campos Usuario y Contraseiia, digitar el No. Idenurcambn
8 Somos Grandes Conlnbuyenles seguin Resolucién No. 9061 del 10 de diciembre de 2020.
o Las primas de seguros no son sujelas a retencién en la fuente, segin Decreto Reglamentario No. 2509 de
0 k_/k/ 1985 adicionado en el arlculo 1.24.93. del DUR en maleria tibutaria 1625 de 2016.
= Somos enlidad de economfa mixta, en la que el estado tiene participacién superior al 90%, por lo tanto,
= de practicar de Industria y
S
o
=)
e
FIRMA Y SELLO AUTORIZADO EL TOMADOR
DISTRIBUCION INTERMEDIARIOS
€ODIGO COMPARIA % PRIMA CLAVE __ CcLAsE NOMBRE % COMISION

2021 1 HILLER FRANCISCO GARCI

J

OFICINA PRINCIPAL: CALLE

SUGERENGIAS VIA TELEF 05»41 ICNAO. ::’ém:c’v?gm LINEAS DE ATENCION AL CLIENTE: EN BOGOTA 3467555, A NIVEL NACIGNAL 018000 910 554 Y DESDE CELULAR # 345, PRESENTE SUS PETICIONES, QUEJAS, RECLAMOS O
A 2 B. contactenos @previsora gov.co, SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA O POR EL DEFENSOR DEL CONSUMIDOR FINANGIERO TELEFAX: (1) 6108161 / 6750385,

SISEU-001-7
- ORIGINAL -
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IDENTIFICACION DEL PAGO (\‘((_)/)
;OLIZA No. 1014245 CERTIFICADO No. 0 } PREVI Ss([)cFU?RLO\s

LA PREVISORA S.A, COMPARIA DE SEGUROS « NIT, 860.002.400-2

LLAME GRATIS: EN BOGOTA AL 3487555, Y FUERA DE BOGOTA AL 018000910554 h
Ramo Sucursal
RESPONSABILIDAD CIVIL VIRTUAL BARRANQUILLA
Valor Prima Valor IVA Tomador
$210,000.00 $39,900.00 26256582 - NAYIBIS ISABEL SALAS TONCEL
F. Pago Gastos Valor Prima Valor IVA F.Pago Gastos Valor Prima  Valor IVA

18/02/2026 $ 0.00 $ 210,000.00 §¢°****39,900.00

APRECIADO CLIENTE Z

Recuerde lo dispuesto en el Articulo 1068 " la mora en el pago de la prima de la pdliza o de los certificados o anexos que

se expidan con fundamento en ella, produciré la terminacién automatica del contrato y dara derecho al asegurador a

exigir el pago de la prima devengada y de los gastos causados con ocasion de/la expedicion del contrato”

d J

f CONVENIO DE PAGO: (’@%
LA PREVISORA S.A. COMPARIA DE SE:I;OSS-?IT.IBJ.Q.[SOO-Z pR EVISsolclecA;

CONVENIO DE PAGO DE PRIMAS CELEBRADO ENTRE LA PREVISORA S.A. COMPANIA DE SEGUROS Y
NAYIBIS ISABEL SALAS TONCEL ‘

En ejercicio de la facultad conferida por el articulo 1066 del Cdédigo de Comercio, las partes de comin acuerdo establecen que las primas,
impuestos a las ventas y gastos que se causen por concepto de expedicion de las pdlizas que se relacionan en este documento por valor total

de $ 249,900.00, seran pagadas en los siguientes plazos.
Cta. No. Fecha Gastos Valor Prima Valor lva. Cta.No:. Fecha Gastos Valor Prima Valor Iva.

1 18/02/2026 $ 0.00 $*****210,000.00 $+***+39,900.00

La mora en el pago de cualquiera de las presentes cuotas, produciré la terminacién automatica del contrato de seguros, a partir de la fecha en que éste
se presente, y dara derecho a la Aseguradora al cobro de las primas devengadas y de los gastos causados con ocasion de la expedicién del contrato.
El presente anexo forma parte integral de las siguientes pdlizas :
POLIZA RAMO CERTIFICADO VALOR ASEGURADO
1014245 RESPONSABILIDAD CIVIL 0 $*375,000,000.00

En contancia se firma el presente documento en la ciudad de BARRANQUILLA a los 19 dias del mes de ENERO de 2026

AUTORIZACION PARA CONSULTA Y REPORTE A LAS CENTRALES DE RIESGO

El tomador o asegurado autoriza expresamente a la_ COMPANIA , para consultar las bases de datos o centrales de riesgo relativas al manejo
financiero y al cumplimiento de obligaciones crediticias, que permitan un conocimiento adecuado del tomador, asl como para reportar a dichas
bases de datos los ‘aspectos que la compaiila considere pertinentes en relacion con el contrato de seguros al que accede la presente clausula.

REPRESENTANTE LEGAL O TOMADOR DE LA POLIZA LA PREVISOR/%; 'ZSEI%I;}:' DE SEGUROS

QPRECIADO CLIENTE
ecuerde lo dispuesto en el articulo 1068 "La mora en el pa i i id fundamento en ella, producira la ter-
i) ; go de la prima de la péliza o de los cerlificados 0 anexos que se expidan con fundamento e| 3, p 2
minacién automatica del contrato y dara derecho al asegurador a gxlglr el pagg de la prima devengada y de los gastos causados con ocasién de la expedicién del contrato®.
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