*‘%:'l > o Codigo: GJC22F |  Version: 1

4. ‘ FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
JULIO MENDEZ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024
BARRENECHE

ERARTAGENTS BEL MADBALENS

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
YESSICA MARIA SANGREGORIO BELTRAN identificado con C.C. 22562828

[ Fecha de Diligenciamiento:  [2026-01-29 |

1. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL

PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

[ N°CONTRATO: [CD20260362 |  RP: 1626 | CDP: E ]
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: _ [12.000.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: _|6.000.000,00 |
[ FECHA DEL ACTA DE INICIO:  [2026-01-19 [ FECHADE FINALIZACION: | 2026-02-28 ]
| NOMBRE DEL SUPERVISOR: ~ [MILCIADES OSORIO SANCHEZ |

|UN_lDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO

CRITICO

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

[CDP-ADICION: [N/A | RP-ADICION: [N/A | VALOR CONTRATO CONADICION: 0,00 B

ll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

FALTO LA POLIZA

1.
2.

3.
4.

~ IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI

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

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

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: Sl

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al
periodo del mes de Enero et L :

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

AN/ LS

MILCIADES OSORIO SANCHEZ
8742789
UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO




YESSICA MARIA SANGREGORIO BELTRAN

22562828
CRA 43#37-29
3156985999
JEMA630@GMAIL.COM

CUENT_E;DE COBRO

DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: [2026-01-29 |
[ NOMBRES Y APELLIDOS: [YESSICA MARIA SANGREGORIO BELTRAN ]
| DOCUMENTO: (22562828 ]
[ DIRECCION:  [CRA 43#37-29 [ TELEFONO: [3156985999 ]
| CORREO ELECTRONICO:  [JEMA630@GMAIL.COM ]

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracion de renta del afio gravable
2025 no tomaré costos y deducclones --

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

| ~ N°CONTRATO: [CD20260362 |
[ OBJETODEL CONTRATO: _ |PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

[ RP: [626 [ cDP: [2 [ FECHAINICIO: |2026-01-19 | FECHAFINAL: |2026-02-28 |

[ VALORCONTRATO:  |12.000.000,00 | VALOR A PAGAR:  |6.000.000,00 |

[ BANCO A CONSIGNAR: [BANCOLOMBIA [ TIPODE CUENTA: |Ahorros | No. CUENTA: [77900043026

[CDP-ADICION: [NA [ RP-ADICION: [N/A | ~ VALOR ADICION: |0,00 |

T PERIODOOBJETODECOBRO: _____ [Enero il
FIRMA

Ll

YESSICA MARIA SANGREGORIO BELTRAN
C.C. 22562828 expedida en BARRANQUILLA
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VERSION: 003
FECHA DE ULTIMA

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO
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PAGINA 1 de 1

SAN GREGORIO BELTRAN YESSICA MARIA
CON C.C N° 22562828
. N GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SER! CTPRTT R SRR

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL, PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE
OBJETO DEL CONTRATO:
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

19/01/2026

DE FECHA INICIO

€D20260362

RATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.
=5 v RIs AD F e G

1 Realice ronda médica diaria
2 Deje registro en la historia clinica los pacientes todas las acciones necesarias para el cuidado de los pacientes, en aras de dejar constancia legal y Cientifica.
3 Realice actividades donde se involucraron a los estudiantes y personal del servicio para el desarrollo formativo de los implicados.
4 Realice el diligenciamiento de los formatos Mipres en las plataformas establecidas por el ministerio de salud para los medicamentos NO POS.
5 Realice todas las acciones médicas pertinentes para el mejoramiento de los pacientes.
6 Cumpli con los tumos asignados y el nimero total de horas contratadas, si se requiere algin cambio de turno este es solicitado por escrito con su respectiva
justificacién al supervisor del contrato el Subgerente Cientifico.
7 Realice ronda técnico- cientifica y técnico - administrativa en los servicio el dia y la hora estipulada por la Subgerencia Cientifica.
8 Realice el diligenciamiento de Rips, formatos y demés instrumentos de control de seguimiento suministrados son por intermedio del sistema de esta E.S.E.
9 Realice todas las acciones pertinentes en aras de que la institucion no vea afectado sus ingresos por acciones u omisiones con respecto a glosas realizadas por
aliados estratégicos de la misma.

1 EGURI

CONCEPTO DEL PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 28/01/2026 300.000
PENSION: PORVENIR 28/01/2026 384.000
RIESGOS LABORALES: POSITIV. 28/01/2026 58.500

% - TR, % T ) B

1.- Que desarrolié las actividades descritas 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 anexa copia simple,
3.~ Que autorizo los impuestos a que estoy obligada a pagar, por ocasién al sefialado contralo,

FIRMA DEL CONTRATISTA: %

22562828

|N°. IDENTIFICACION:
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PEPARTARENTS DEL MACBALENA

CcODIGO: GJC25F
VERSION: 002
FECHA DE ULTIMA
REVISION: 09/1/2025
PAGINA 1 de 1

ACTA DE INICIO

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO No.CD20260362 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO

CD20260362 DE 2026

NOMBRE DEL CONTRATANTE

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA

SAN GREGORIO BELTRAN YESSICA MARIA

NO. DE IDENTIDAD

22562828

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO
GENERAL PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

12.000.000 (DOCE MILLONES DE PESOS M/C)

FORMA DE PAGO

El HUJIMB CANCELARA AL CONTRATISTA 2 CUOTA(S), POR VALOR DE
SEIS MILLONES DE PESOS M/L. (56.000.000). DE CONFORMIDAD CON
EL INFORME DE LA EJECUCION DE LAS ACTIVIDADES CONTRACTUALES
REALIZADAS, PREVIA CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO EXPEDIDA
POR PARTE DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO.

PLAZO DE EJECUCION

CDP

PREVIA LEGALIZACION HASTA EL 28 DE FEBRERO DE 2026
) :

REGISTRO PRESUPUESTAL

626

SUPERVISOR DEL CONTRATO

PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL
HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO

Entre los suscritos a saber MILCIADES OSORIO SANCHEZ, en su calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD
FUNCIONAL HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO, quien actlia como supervisor del contrato CD20260362 por
otra parte SAN GREGORIO BELTRAN YESSICA MARIA, en calidad de contratista quienes se retunen 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 19 DE ENERO DE 2026

SUPERVISOR, CONTRATISTA,

Yl f oo

MILCIADES OSORIO SANCHEZ SAN GREGORIO BELTRANJESSICA MARIA
C.C. No. 8.742.789 22562828

& 891780185-2
© Carrera 14 # 2342, Los Alcazares
2% gerencia@hujmb.gov.co

@@ @hujuliomendezb
www.hujmb.gov.co



DE COLOMBIA

BUFENIN | ENUENUIA FINANLIERA

VIGILADO

POLIZA N°
1014235

@ SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL POLIZA RESPONSABILIDAD CIVIL

LA PREVISORA S.A. COMPANIA DE SEGUROS
NIT. 860.002.400-2

@,

PREVISORA

Nombre/Razdén Social
TERCEROS AFECTADOS

POR SOLICITUD DEL TCMADOR,
CONDICIONES:
Texto Continua en Hojas de Anexos...

SE EXPIDE LA PRESENTE POLIZA DE ACUERDO A LOS

SEGUROS
( - s“;'ggw — CERTIFICADO DE N° CERTIFICADO CIA. POLIZA LIDER N° CERTIFICADO LIDER N° AP,
16 | 1 | 2026 EXPEDICION 0 NO
TOMADOR  20513113-YESSICA MARIA SANGREGORIO BELTRAN cc 22,6562.828
DIRECCION CRA 43 N 37 29, SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3156985999
ASEGURADO 20513113-YESSICA MARIA SANGREGORIO BELTRAN cc 22.562.828
DIRECCION CRA 43 N 37 29, SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3156985999
EMITIDOEN BARRANQUILLA GENRG EXPEDICION VIGENCIA NUMERO
oper | SUC ) DESDE HASTA DE DIAS
MONEDA Pesos Dla MES ARO Dia __ MES ARO A LAS Dl MES ANOQ A LAS
Tiro camBio 1.00 3502 | 35 16 | 1 2026 | 16 | 1 2026 | 00:00 16 | 1 2027 | 00:00 365
FORMA DE PAGOQ VALOR ASEGURADO TOTAL
CARGAR A: 4. 30 DIAS $ 550,000,000.00
Riesgo: 1 -
PRESTACION DE SERVICIOS MEDICOS A NIVEL NACIONAL, BARRANQUILLA, ATLANTICO
Categoria: 1-R.C PROFESIONALES MEDICCS
AMPAROS CONTRATADOS
No. Amparo Valor Asegurado AcumVA Prima
4 COBERTURA R.C. PROFESIONALES MEDICQOS 550,000,000.00 SI 280,000.00
7 GASTOS MEDICOS DE EMERGENCIA NO 0.00
LIMITE AGREGADO POR VIGENCIA 55,000,000.00
LIMITE POR EVENTO O PERSONA 27,500,000.00
8 PERJUICIOS EXTRAPATRIMONIALES NO 0.00
LIMITE AGREGADO POR VIGENCIA 550,000,000.00
LIMITE POR EVENTO O PERSONA 550,000,000.00
9 COSTOS Y GASTOS DE DEFENSA NO 0.00
LIMITE AGREGADO POR VIGENCIA 110,000,000.00
LIMITE POR EVENTO O PERSONA 55,000,000.00
BENEFICIARIOS

Porcentaje Tipo Benef
100.000 % NO APLICA

Documento
NIT 0100010000

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

SIGUIENTES TERMINOS Y

La mora en el page de la prima de la péliza o de los certificados o anexos que se expidan con

fundamento en ella, producir la terminacién automatica del contrato y dara derecho al asegurador para PRIMA $x*xxx*xx280,000.00
exigir el pago de la prima devengada y de los gastos causados con ocasién de la expedicién del contrato. GASTOS Grakkkrkndkkk( 00
(articulos 81 y B2 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 compafia solo se obliga a devolver la parte no devengada de la VA Gewrdx k53, 200.00
prima extemporaneamente.
La prima pactada en moneda extranjera en la presente poliza, sera pagada por el tomador de la poliza,
en pesos colombianos a |a tasa representativa del mercado (TRM) certificada por la Superintendencia
Financiera de Colombia, vigente para la fecha en la cual se efectie el pago. El impuesto sobre las ventas
que grava los conlralos de seguros en moneda extranjera, se pagara en pesos colombianos a la tasa TOTAL VALOR A PAGAR EN PESOS g****x%333 200.00
representativa del mercado (TRM) certificada por la Superintendencia Financlera de Colombia, vigente
para la fecha en la cual se emita la péliza, anexo, renovacion,cancelacién, nota crédilo o nota debito. kgps:ﬁgg:ras:gudm?ﬁl sﬁr?:n Goli omﬁ{gggﬁfaprﬂﬁmﬁﬁ : q:f;:. ‘Iljle—siarg‘ad?LJPfesgea_ -.B]en ':g:
campos Usuario y Contraseiia, digitar el No. Identificacién.
@ Somos Grandes Contribuyentes segun Resolucion No, 9061 del 10 de diciembre de 2020.
0 Las primas de seguros no son sujetas a retencion en la fuente, segun Decreto Reglamentario No. 2509 de
n 1985 adicionado en el articulo 1.2.4.9.3. del DUR en materia lIributaria 1625 de 2016.
e Somos entidad de economia mixta, en la que el estado tiene participacién superior al 90%, por lo tanto,
S abstenerse de practicar retenciones de industria y comerclo.
S
L
=
e
o
FIRMA Y SELLO AUTORIZADO EL TOMADOR
DISTRIBUCION INTERMEDIARIOS
€ODIGO COMPARIA % PRIMA CLAVE CLASE NOMBRE % COMISION
2021 1 HILLER FRANCISCO GARCI

\
OFICINA PRINCIPAL: CALLE 57 NO. 907 - BOGOTA. LINEAS DE ATENCION AL CLIENTE: EN BOGOTA 34875565, A NIVEL NACIONAL 018000 810 554 Y DESDE CELULAR # 345, PRESENTE SUS PETICIONES, QUEJAS, RECLAMOS O
SUGERENCIAS VIA TELEFONICA, PAGINA WEB, contactenos@previsora.gov.co, SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA O POR EL DEFENSOR DEL CONSUMIDOR FINANCIERQ TELEFAX: (1) 6108161 / 6750385,

@ gados.com

GRIGINAL .

SISE-U-001-7




LA PREVISORA S5.A. COMPANIA DE SEGUROS )
NIT. 860.002.400-2 { )

HOJA ANEXA No. 1 DE LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL
No.1014235 DE LA CUAL FORMA PARTE INTEGRANTE PREVISORA

SEGUROS
( )

CERTIFICADO DE:  EXPEDICION 0

CLASE CLASE UNO (1) - SIN CIRUGIA
ESPECIALIDAD MEDICO GENERAL

NOTA: SE ASEGURAN LAS ACTIVIDADES DERIVADAS DEL CONTRATO CON LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO
JULIQ MENDEZ BARRENECHE NIT 901.877.293-5

VIGENCIA DEL SEGURO
16/01/2026 al 16/01/2027

OBJETO

Amparar los perjuicios patrimoniales gque cause el Asegurade con motivo de la responsabilidad
profesional en que incurra de acuerdo con la Ley Colombiana, en el ejercicio de la especialidad
médica declarada en la solicitud de aseguramiento, por actos médicos, realizados durante la vigencia
de la pbéliza o con posterioridad a la fecha de retroactividad pactada, siempre que dicha
responsabilidad sea reclamada por primera vez durante la vigencia de esta pdliza o dentro del periodo
extendido de reclamaciones en caso de que el mismo fuere adquirido.

CONDICIONES GENERALES
Textos segun clausulado La Previsora S.A forma RCP-004VERSION09-D0O0I que se adjunta.
MODALIDAD DE COBERTURA

La p6liza opera bajo la modalidad de delimitacién tempcral de cobertura denominado “por reclamacién”,
con arreglo a lo consignado en el articulo 4 de la ley 389 de 1997.

RETROACTIVIDAD

Inicio de vigencia de la primera péliza expedida por Previsora Seguros sin que existan periodos de
interrupcién.

LIMITE TERRITORIAL Republica de Colombia
LEY Y JURISDICCION Repiiblica de Colombia

LIMITE ASEGURADO $ 550.000.000 por evento y por vigencia Segin solicitud del cliente, combinado para
todos los amparos.

* Los sublimites y coberturas ofrecidas hacen parte de la suma asegurada y no en adicién a esta.

* En aquellos amparos donde no se establezca sublimite, se entienden otorgados al 100% del limite
asegurado

AMPAROS

1. RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA: Bajo este amparo se cubre la responsabilidad civil
profesional médica de acuerdo con el numeral 1.1. de la clausula primera del condicionado general.
Extendiendo cobertura a la responsabilidad civil causada por la posesidén, el uso y la aplicacién a
pacientes de:

Equipos de radiografia con fines de diagnésticos

Equipos de rayos x para terapéutica

Equipos de tomografia por ordenador (scanner)

Equipos de radiacién por isotopos para terapéutica

Equipos de generacién de rayos laser

Equipos de medicina nuclear, incluyendo las materias radiactivas necesarias, siempre y cuando
dichos equipos y materias no se hallen sujetos a un seguro obligatorio de responsabilidad civil por
dafios nucleares previstos por la ley.

O ROOoOw

Lo anterior, siempre y cuando dichos aparatos y tratamientos se encuentren reconocidos por la ciencia
médica y se haya efectuado el correspondiente acuerdo expreso para incluirlos.

Texto Continua en Hojas de Anexos...

.

OFICINA PRINCIPAL: CALLE 57 NO. 8-07 - BOGOTA. LINEAS DE ATENCION AL CLIENTE: EN BOGOTA 3487555, A NIVEL NACIONAL 018000 810 554 Y DESDE CELULAR # 345, PRESENTE SUS PETICIONES, QUEJAS, RECLAMOS O
SUGERENCIAS VIA TELEFONICA, PAGINA WEB, contactenos@previsora.gov.co, SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA O POR EL DEFENSOR DEL CONSUMIDOR FINANCIERO TELEFAX: (1) 6108161 / 6750385,
defensoriaprevisora@ustarizabogados.com SISE-U-002-3




\

LA PREVISORA S.A. COMPARNIA DE SEGUROS (j’ ,
NIT. 860.002.400-2

HOJA ANEXA No.2  DE LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL
PREVISORA

No.1014235 DE LA CUAL FORMA PARTE INTEGRANTE

SEGUROS

CERTIFICADO DE:  EXPEDICION 0

1.2 Perjuicios patrimoniales, Incluye dafio emergente y lucro cesante, siempre que se deriven de un
dafio material, lesidén corporal, cubierto por la pdliza.

1.3. Perjuicios extrapatrimoniales, Incluye perjuicio moral, fisiolégico y dafios a la vida de
relacién siempre gque se deriven de un dafio material y/o lesidén corporal cubierto por la presente
péliza; Sublimitado al 100% respecto del valor asegurado por evento y por vigencia.

1.4. Gastos médicos de emergencia, Se entiende agquellos gastos médicos, guirurgicos, de ambulancia,
hospitalarios, de enfermeras y de medicamentos prestados a terceros en que se incurran hasta cinco
(5) dias calendarios siguientes al accidente; Sublimitado a 5% respecto del valor asegurado por
evento y 10% respecto del valor asegurado por vigencia. Para esta cobertura se excluyen reclamaciones
de empleados y contratistas del asegurado.

1.5. Costos y gastos. de defensa, en adicién a lo indicado en el numeral 1.3. del condicionado
general, este amparo se sublimita a 10 respecto del valor asegurado por evento y 20% respectc del
valor asegurado por vigencia, aplicando las tarifas de colegios de abogados de la respectiva ciudad.

1.6. Costos de cauciones, Segun alcance establecido en las condiciones generales, Sublimitado a 10%
respecto del valor asegurado por evento y por vigencia.

1.7. Por medio del presente texto se da alcance a la exclusién No. 23. del condicionado general para
aclarar que bajo la presente pdliza se amparan toda cirugia cosmética (cirugia plastica practicada
por razones claramente diferentes de la correccién de anomalias congénitas o desfiguracidén como
resultado de un accidente); se otorga cobertura a profesionales auxiliares de cirugias cosméticas
(excluyendo al cirujano plastico y/o estético gque realiza la cirugia). La cobertura se extiende al
dafio adicional que se pueda generar en la cirugia y no al resultado o insatisfaccién de la misma.

2. RESPONSABILIDAD CIVIL GENERAL:

Bajo este amparo se cubre la responsabilidad civil general de acuerdo con el numeral 1.1.2. de la
clausula primera del condicionado general. Asi mismo se cubre la responsabilidad civil del asegurado,
como consecuencia directa del suministro de productos necesarios en la prestacidn de los servicios
propios de la actividad medica de la institucién asegurada, tales como comidas, bebidas,
medicamentos, drogas u otros productos o materiales médicos, quirurgicos o dentales. Los productos
elaborados o fabricados por el asegurado o bajo su supervisién directa deberan ser elaborados o
fabricados conforme a receta médica. Para tal efecto, el aseguradoe deberd contar con previa licencia,
autorizacién o habilitacién oficial y/o deberad haber hecho registrar previamente dicho producto ante
la autoridad competente, habiendo obtenido de dicha autoridad la licencia, autorizacidén o
habilitacién respectiva.

2.1. Gastos médicos de emergencia, Se entiende aquellos gastos médicos, quiriurgicos, de ambulancia,
hospitalarios, de enfermeras y de medicamentos prestados a terceros en que se incurran hasta cinco
(5) dias calendarios siguientes al accidente; Sublimitado a 5 % respecto del wvalor asegurado por
evento y 10% respecto del valor asegurado por vigencia. Para esta cobertura se excluyen reclamaciones
de empleados y contratistas del asegurado.

2.2. Costos y gastos de defensa, en adicién a lo indicade en el numeral 1.3. del condicionado
general, este amparo se sublimita a 10% respectoc del valor asegurado por evento y 20 % respecto del
valor asegurado por vigencia, aplicando las tarifas de colegios de abogados de la respectiva ciudad.

2.3. Costos de cauciones, Segun alcance establecido en las condiciones generales, sublimitado a 10 %
respecto del valor asegurado por evento y por vigencia.

2.4. Perjuicios patrimoniales, Incluye dafic emergente Yy lucro cesante, siempre que se deriven de un
dafic material, lesién corporal, cubierto por la péliza.

2.5. Perjuicios extrapatrimoniales, Incluye perjuicio moral, fisiolégico y daflos a la vida de
relacién siempre que se deriven de un dafio material y/o lesién corporal cubierto por la presente

pdéliza.

EXCLUSIONES

Ademds de las exclusiones contenidas en el clausulado general salvo estipulacidén expresa en
contrario, la presente pbéliza no se extiende a amparar la responsabilidad civil del asegurado en los

siguientes casos:

J
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LA PREVISORA S.A. COMPANIA DE SEGUROS (j’ ,
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HOJA ANEXA No.3  DE LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL
No.1014235 DE LA CUAL FORMA PARTE INTEGRANTE PREVISORA
- SEGUROS
CERTIFICADO DE:  EXPEDICION 0

1. Ineficiencia de cualquier tratamiento cuyo objetivo sea el impedimento o la provocacidén de un
embarazo o de una procreacién, al igual gque los perjuicios patrimoniales como consecuencia de la
prestacidén de estos servicios.

2. Reclamaciones relacicnadas directa o indirectamente con SIDA / VIH y/o Hepatitis cualquiera que
fuere su causa u origen.

Responsabilidad civil por fallas en el suministro de servicios publicos

4. Reclamaciones propias de otra clase de seguros

5. Enfermedades profesionales

6. Incumplimientc de cualguier norma legal y de operacién que regqulan la materia.

7. Daflos genéticos a personas o animales.
8
t

(%)

. Reclamaciones originadas por terremoto, erupcién volcanica (actos de la naturaleza) y en general
odos los eventos que escapen del control del asegurado.

DEDUCIBLES APLICABLES

1. Gastos médicos de emergencia: sin deducible
2. Costos y gastos de defensa: 10% de los gastos incurridos
3. Demas amparos: 10% del valor de la pérdida, minimo 2 SMMLV

OTRAS CONDICIONES:

1. CLAUSULA DE REVOCACION UNILATERAL DE LA POLIZA POR PARTE DE LA ASEGURADORA - AMPLIACION DEL PLAZO
A 30 DIAS HABILES: Modifica parcialmente la Clausula Décima Primera de las Condiciones Generales de
la Péliza en cuanto al plazo alli previsto. En consecuencia, este seguro podra ser revocado
unilateralmente por PREVISORA, mediante noticia escrita al asegurado enviada a su Gltima direccién
conocida con no menos de 30 dias habiles de antelacién contados a partir de la fecha del envio.

2. CLAUSULA DE NO RESTABLECIMIENTO DE SUMA ASEGURADA: Queda entendido que la suma asegurada se reduce
desde el momento del siniestrc en el importe de la indemnizacién pagada por la compafiia, y la misma
no se entiende restablecida en ningin momento.

3. CLAUSULA DE NO AMPARO AUTOMATICO DE NUEVOS PREDIOS Y OPERACIONES: Queda entendide que para la
inclusién de nuevos predios y/u operaciones, el asegurado deberd solicitarla por escrito a la
Previsora, la cual una vez efectile el respectivo andlisis determinard si da lugar o no a la

aceptacién del nuevo riesgo u operacién y al cobro de prima adicional.
* %k Kk
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IDENTIFICACION DEL PAGO (“‘())
1 PREVISORA

SEGUROS

POLIZA No. 1014235 CERTIFICADO No. 0

LA PREVISORA 5.A. COMPARIA DE SEGUROS - NIT. 860.002.400-2

LLAME GRATIS: EN BOGOTA AL 3487555, Y FUERA DE BOGOTA AL 018000910554

~

Ramo Sucursal
RESPONSABILIDAD CIVIL VIRTUAL BARRANQUILLA
Valor Prima Valor IVA Tomador
$280,000.00 $53,200.00 20513113 - YESSICA MARIA SANGREGORIO BELTRAN
F. Pago Gastos Valor Prima Valor IVA F. Pago Gastos Valor Prima  Valor IVA
16/02/2026 $ 0.00 $*+++*280,000.00 §°++++53,200.00

APRECIADO CLIENTE

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, producira la terminacion 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”

CONVENIO DE PAGO: @
4. 30 DIAS PREVISORA

LA PREVISORA S.A. COMPANIA DE SEGUROS - NIT. 860.002.400-2 SEGUROS

CONVENIO DE PAGO DE PRIMAS CELEBRADO ENTRE LA PREVISORA S.A. COMPANIA DE SEGUROS Y
YESSICA MARIA SANGREGORIO BELTRAN

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

de $ 333,200.00, seran pagadas en los siguientes plazos.
Cta. No. Fecha Gastos Valor Prima Valorlva. Cta. No. Fecha Gastos Valor Prima Valor Iva.

1 16/02/2026 $ 0.00 §*+++*280,000.00 §*+++**53,200.00

La mora en el pago de cualquiera de las presentes cuotas, producira 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 polizas :
POLIZA RAMO CERTIFICADO VALOR ASEGURADO
1014235 RESPONSABILIDAD CIVIL 0 $*550,000,000.00

En contancia se firma el presente documento en la ciudad de BARRANQUILLA a los 16 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. COMPARIA , 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, asi como para reportar a dichas
bases de datos los aspectos que la compafiia considere pertinentes en relacion con el contrato de seguros al que accede la presente clausula.

REPRESENTANTE LEGAL O TOMADOR DE LA POLIZA LA PREVISORA S.A. CIA. DE SEGUROS

GERENTE
APRECIADO CLIENTE .
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, producira la ter-

minacién 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 expedicién del contrato”.
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