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1 ‘%:l o Codigo: GJC22F | Version: 1
| R it FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
JULIO MENDEZ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024
BARRENECHE

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

badbwgie

7| PRESTACION DE SERVIC
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
5] CD20260060 [~ 303 ey |2

HCONTRATO ]5.200.000,00 [FIVALOR DEHO! )4/ 2.600.000,00
.:|2026-01-13 2| 2026-02-28

| MILCIADES OSORIO SANCHEZ |
‘ UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO

CRITICO

CION:;

S ET

0
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El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

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:

Que el contratista presento satisfactoriamente las obligfaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y ‘en su respectiva carpeta contractual: Sl

> w o paf

MILCIADES OSORIO SANCHEZ
8742789
UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO
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* | ROCIO ISABEL GOMEZ GONZALEZ
36564711

CARRERA 12 #39 - 15

0000000
ROCHISA2011@HOTMAIL.COM

4 2

FoF . CUENTADE COBRO

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2026-01-29

I "'NOMBRES Y APELLIDOS |ROCIO ISABEL GOMEZ GONZALEZ
[* " DOCUMENTO: (36564711
I
I

DlRECCIC.N%:t. * |CARRERA 12 #39 - 15 | TELEFONO: [0000000
.CORREO ELECTRONICO' | ROCHISA201 1@HOTMAIL COM

HRENN

2025 no tomare costos y deducclones . o .

X DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

g

| “N°CONTRATO: ~  |CD20260060 |

|f " 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: [303 [ CDP: [2 | FECHAINICIO: [2026-01-13 | FECHAFINAL: {2026-02-28 |
[ © VALORCONTRATO:. _ 5.200.000,00 | VALORAPAGAR: , |2.600.000,00 |
[BANCO.A CONSIGNAR: |[BANCO SUDAMERIS | _TIPO DE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: [97010026530
[CDP-ADICION: {N/A_ [ RP-ADICION: |N/A | VALOR ADICION: [0,00 |
| - PERIODO OBJETO DE COBRO: ; |Enero |

FIRMA .

PO

z t
ROCIO ISABEL GOMEZ GONZALEZ
C.C. 36564711 expedida en SANTA MARTA - MAGDALENA
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ACTA D INICIO DEL CONTRATO NO. CD20260060 DEL 2026

3

3 HOSPITALIZACION'Y CUIDADO CRITICO quien actia como supervisor del contrate
'~ CAMILOJOSE CANTILLO OROZCOxn calida

¥ -

 Para constancia se firma por las partes, ¢ la

ciudud de Santa Marta a los 13 Dias, del wes de ENERO del ado 2026,

[NO,DEL CONTRATO ‘CD2380080 1. 2028 ‘ .
! _,j . ‘NQMI}REREL GCONTRATANTE | BSE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE | ”
A "NOMBRE DEL-.CONTRATISTA GOMEZ GONZALEZ ROCIO:ISABEL S
NO.DE IDENTIDAD 36564741 S
1 PRES’I-‘ACI.(")NQ'DB SERVICIOSDE APOYO A LA GESTION.COMO e
AT : AUNILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
., |OWETODELCONTRATO ASISTENGIALES EN LA ES.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO
| — JULIO BARRENBCHE, .
) MA-LQR TOTAL DEL CONTRATO CINCO MILLONES DOSCIENTOS ML PESOS MiL.. {$3.200.000):
.’ ' EL HUMB cancelard al CONTRATISTA.2 tuota(s), por valorde DOS
4 ‘ MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS M, {$2.500.000), de
, ;RORMA,D_E PAGO conformidad con el informe de o gjecucion de las actividades
L contrictunles reatizadas, previacertificucion de cumplimiento expedida
por parte del Supervisor del contrito .
PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacion del contrato sivexcader 28 de FEBRERO de 2026.
. | CDP 2
(Ee 2
' = | REGISTRO PRESUPUESTAL 303
i IR UTenR. B " PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL .
SUPERVISOR DEL CONTRATO __ | 10SPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO
Entre los suseritos, MILCIADES OSORIO SANCHEZ, mayor de edud, jdentificadota) con fa cédula de ciudadania
b niimero,  8:742.789, cobrando cn colidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL .
CD20260060 por otra parte

d de contratista quiencs se rednen para dar inicio al contrato en mencion,
k~r;i:‘t‘jy\i)’ objeto es el mencionudo en la parte superior del preseate documento,

H

S

SUPERVISOR,
L;/'-' /L 2o/ re -
r MILCIADES OSORIO SANCHEZ GOMEZ GONZALEZ ROCIO ISABEL
C.C 8.742.789 CC 36564711
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kb & VERSION: 003

—"W-———MAO
I BED EVIETIED

Ty =y e

CODIGO: GJC23F

m FECHA DE ULTIMA REVISION: 22/08/2024
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO  [PAGINA1de 1

DR
NECEHRE

ROCIO ISABEL GOMEZ GONZALEZ

A

l !i’ORMACION GENERALDE 2CONTI

'I.u 7 Bl

CONC.CN°® 35564711

DE FECHA INICIO

T TR )

E S
Garantizar la presencna oportuna, cuando se requiera hacer los procedimientos y Iabores propias del auxiliar de enfermeria en cualquier

1 servicio de la E.S.E
2 |Observacién y reporte de signos de alarma presentados por sus_pacientes
3 Informar Jas fallas de material y equipo de servicios, al lider mas cercano.
4  |Participar en los programas de ensefianza en servicio para desarrollo de personal Proporcionar orientacion al paciente y familiar
Garantizar que la prestacion de servicio objeto del conirato cumiplan estrictamente conlas caracterfsticas y referenclas descritas en el presente documento, fas cuales se deben
ajustar a las nomas de calidad de conformidad con lo establecido por Ia E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche. Adiclonalmente la garantfa de los servicios
5 lofrecidos debe permitir que estos mantengan su calidad e idoneidad.
¢ |Realizar asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paciente, registrar en ¢} formato comespondiente.
7 Clasificar, ordenar y controlar las lencerfas de los servicios @ efectos de reposicién de ropas y de vestuario, relacionandose con los servicios de lavanderia.
Realizar una adecuada segregacian de los elementos de proteccion personal, residuos hospitalarios que se generen de la atencion de los pacientes, de cualguier otro
8 |procedimiento y manejo de ropa sucia.
g Recibir, registrar oportunaments los elementos de proleccion personal y cumplir con el correcto uso de estos. Diligenciar correctamente los formatos requeridos en los servicios
10 |Desarrollar las actividades definidas de acuerdo a contratacién definido_por partes con las agendas establecidas mensuales
11 |Realizar notas de Enfermeria a pacientes asignados en los tiempos reglamentados
Preparar el cuerpo del paciente fallecido y entregar al familiar todas las pertenencias personales del misma, asegurando que se realice de manera
12 {respetuosa y conforme a [os procedimientos establecidos.
13 |Informar a la enfermera y médico del estado de los pacientes relacionados a su competencia.
Realizar el seguimiento de Ia comecta administracion de los medicamentos bajo la supervision de la enfermera, garantizando el cumplimiento de los protocolos establecidos y el
14 |bienestar del paciente.
Realizar todas y cada una de las actividades que asigne el supsrvisor del contrato y las demés que determine el Gerente, y que se deriven de las
15 |necesidades de la E.S.E.

OPERADOR: APORTES EN LINEA -

No. DE PLANILLA: 9496809281
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHADE PAGO __ _VALOR PAGADO _
SALU . SALDTOTAL _2101/2026 $178.000°

$ 227 800 &

PENSION' A PROTECCION L 2/01/2026._

COLMENA” ® ) 2/01I2026

R

NESDEL CON'[RATISTA

prERos

1.~ Que desarrollé las actividades descntas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.
3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

Anexar evidencias fotogréficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en ¢l perfodo correspondients

FIRMA DEL CONTRATISTA

* @«o Crery' éoﬂlz—;/ez

N IDENTIFICAGION: *2

%*&‘% vv_ CC:36564711
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CONFIANZA

@ swissRe
Corporate Solulions

NIT:860.070.374-9

UBICACION:  SANTA MARTA

POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MEDICAS

USUARIO: HVILLA TIPO CERTIFICADO:

POLIZA
CERTIFICADO

REFERENCIA PAGO
ELECTRONICO

FECHA EXPEDICION:

il

IROCIC ISABEL GOMEZ GONZALEZ "3 %% © = "/ ¥

(ONITS 3bs6q7tt R e i

Pigina  1/2
802085412
RM27871
0900378220
DD MM AAAA
06 01 2026

CR12 3915

ROCHITA2011@HOTMAIL.COM

CIUDAD:
TELEFONO:

SANTA MARTA
3014898739

ke

ROCIO ISABEL/GOMEZ:!

GONZALEZ

g g

TS CCONTY 36567l >

CR12 3915

TEL.

30148987?;

"CIUDAD: SANTA MARTA
: Lo . CCONT,_ G000000000

A
& ow e
R .

EROSARECTA -

A

), m\gg’?

_ CIUDAD: }
RPN i "VALOR ASEGURADO EN ' PESOS™ *
DD MM AAMA ANTERIOR ESTA MODIFICACION
HASTA 06 01 2027
SY S v WL HCOASEGUROE S, . © . :
%PART NOMBRE COMPARIIA % PRIMA VALOR ASEGURADO | TRM:
100,00 {| EGON SEGUROS LTDA
PRIMA NETA PESOS 175,091.00
CARGOS DE PESOS 0.00
EMISION
VA 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 06-01-2026 06-01-2027 0.00 350,181,000.00 175,091.00 10 2.00
Perjulcios Patrim Lucro Cesante / Vigencla 06-01-2026 06-01-2027 0.00 350,181,000.00 0.00| 10 2.00
Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Eventa 06-01-2026 06-01-2027 0.00 350,181,000.00 0.00] 10 2.00
Gastos Judiciales de Defensa / Vigenda 06-01-2026 | 06-01-2027 0.00 70,036,200.00| 0.00| 10 2.00
Gastos Judiciales de Defensa / Evento 06-01-2026 | 06-01-2027 0.00 70,036,200.00 0.00[ 10 2,00

OBJETO DE LA POLIZA:

INDENMIZAR LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES (DARO 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, S! EL SINIESTRO
REFERENTE INCURRIESE DENTRO DEL PERIODO DE LA VIGENCIA DEL RIESGO.

La presente péliza no se extiende a cubrir ningtn tipo de lesién, dafio, responsabilidad, reclamacion, pérdida,
de, sea consecuencia directa o indirecta de, atribuible a, o en cualquier modo relacionado con o en conexién con: Brote; Epidemia;
declaradas; Enfermedades Infecciosas, Transmisibles y/o Contagiosas (Se traten de manifestaciones reales o de Sospecha)

pago, costo o gasio de cualquier fipo, ya sea real o presunto, gue derive
Virus; Pandemia y/ o Emergencia Plblica

SISTEMA BASE COBERTURA: OCURRENCIA

ATIVIDAD PROFESIONAL: AUXILIAR DE ENFERMERIA

ASEGURADO ADICIONAL:

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE NIT: 891780185-2

EXCLUSION DE TRANSCCIONES PROHIBIDAS, EMBARGOS Y SANCIONES ECONéP_dlCAS: LA COMPARIA 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, PRORIBICION O RESTRICCION CONFORME A LAS RESOLUCIONES DE LAS NACIONES UNIDAS O

SANCIONES COMERCIALES O ECONOMICAS, LEYES O NORMATIVAS DE CUALQUIER JURISDICCION APLICABLE A LA COMPARTA.

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

OMMWMOWMEWNWWWMRMMWMWWMMWY DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA
DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CALISADOS CON OCASTGN 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 ANEXQS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, LAS CARATULAS ENVIADAS VIA MAIL TIENEN FIRMA AUTORIZADA Y UN CERTIFICADO DIGITAL,
CUALQUIER ALTERACION A SU CONTENIDO 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 WwWw., (CONFIANZA.COM.CO. Y RECIBIR EXPLICACIONES DE LOS MISMOS CON MI INTERMEDIARIO DE SEGUROS ASL 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 DECRETQ 2555 DE 2010, LOS PAGOS DE LA PRIMA SOLO SE PODRAN REALIZAR MEDIANTE TRANSFERENCTA 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 MERCADQ 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. 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 EXASTENTES 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 INEQUfVQCA DE LA CUAL SE CONCLUYE MI AUTORIZACION EXPRESA PARA EL|
TRATAMIENTO DE MIS DATOS PERSONALES POR PARTE DE CONFIANZA S.A, INQLUIDOS LOS SENSIBLES, Asf 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-DO0I NOTA TECNICA: 20/01/2025-1308-NT-P-06-NT-RC-EPMGLPCMO4

oot

CC: 524205

DE COLOMBIA

&

Rodrignez
96

COMPARIA ASEGURADORA DE FIANZAS S.A. FIRMA AUTORIZADA

VIR AP

709998911901(8020)0900378

220

DOCUNENTO EIRMADO DIGITALMENTES
, D.C.- Colombia

TOMADOR

VIGILADO EUPERINTENDERCIA FINANGEERA

SU-FO-10-01

S aTsine 3 b
Fecha de impresion:

; : " R
Direccién para notificadones: Calle 82 N° 11 - 37 Piso 7 - Bogots, Tue, 6 Jan




EUPERINTENTENCIA FINANCIERA
BE COLOMDIA

VIGILADG

[

POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MEDICAS paline < 52
pOLIZA 802085412

CONFIANZA CERTIFICADO RM27871 %

D SuissBe  ions REFERENC[AO';Ggg 0900378220
NIT: 860.070.374-9 DD MM AAAA

FECHA EXPEDICION:

UBICACION:  SANTA MARTA

USUARIO: HVILLA

06 01 2026

CIUDAD: SANTA MARTA
TELEFONO: 3014898739

AVALOR ASEGURADOIEN, s PE B o

DD MM AAAA ESTA MODIFICACION NUEVA
06 01 2027 350,181,000,00
! 4,ICORS sl s s | PR 2t
%PART) NOMBRE COMPARIA % PRIMA VALOR ASEGURADO | TRM: MONEDA VALORES
100,00 |[EGON SEGUROS LTDA
PRIMA NETA PESQS 175,091.00
CARGOS DE PESOS 0.00
EMISION
VA PESOS 33,267.00
TOTAL 208,358.00

EXCLUSION DE TRANSCCIONES PROHIBIDAS, EMBARGOS Y SANCIONES ECONOMICAS: LA COMPARTA 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 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 DE
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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 VA 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 CONOCT 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 ARTiCUL'O 2.31.2,1.1 DEL DECRETQ 2555 DE 2010, LOS PAGOS DE LA PRIMA SOLO SE PODI 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-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. EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS PUEDE|
RECIBIR REMUNERACION ADICIONAL DEL ASEGURADOR BASADG 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 CUAL SE CONCLUYE MI AUTORIZACION EXPRESA PARA EL
TRATAMIENTO DE MIS DATOS PERSONALES POR PARTE DE CONFIANZA S.A, INCLUIDOS LOS SENSIBLES, ASf 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 WWWW.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-06-5U-0D-09-04-RCME-DOOI NOTA TECNICA: 20/01/2025-1308-NT-P-06-NT-RC-EPMGLPCMO4
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