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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
VALENTINA ISABEL QUINTERO PE identificado con C.C. 1002391710
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ONTRATO-Y:PERIODO OB.JI
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Bl : S
T Zi0BJETO DEL CONTRATO: -~ |PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
TN GONTRATO: §|CD20260307 [+ RPi/, <%{431 5 CD]
FEVALOR TOTAL DEL.CONTRATO: __ [7.400.000,00 |-:MALOR DE:HONORAR! &
: [ F{sRECHADE FINACIZACION:. %% 2026-02-28 |
72> NOMBRE DEL SUPERVISOR: * | ™ *+%%| MILCIADES OSORIO SANCHEZ |

DAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADESS| UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZAGION Y CUIDADO
CRITICO

O W g ko 5

|

77 .7 I MODIFICACIONES CONTRACTUAL

ZADICION: [N/A | RP -ADICION;:[N/A |+ VALOR:CON
" I VERIFICACION DE-ACTIVIDADES DESARROLL
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El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

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 del informe de ejecucion de actividades: Sl

1

2

3. Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Sl

4

. Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los apartes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002: Sl
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"MILCIADES OSORIO SANCHEZ
8742789 ,
UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO
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VALENTINA ISABEL QUINTERO PE
1002391710

CALLE 26 #15-65 LOS ALCAZARES
3005376681
VALENTINAQUINTERO@GMAIL.COM

DATOS PERSONALES

to=] 2026-01-29 |
[VALENTINA ISABEL QUINTERO PE |
n]1002391710 |
|
|

: | CALLE 26 #15 65 LOS ALCAZARES Iza‘a*TELEF@NO“' 43005376681

a'cf‘E’m*de‘r”é’n‘ %él&ano&gr

R

-+ » | PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

FECHA INICIO:3] 2026-01-14 [ FECHAFINAL:> | 2026-02-28 |
NALORA: PAGAR&;%S‘,{?« 3.700.000,00 |
- =NTA:;= CD20253 |
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|‘?¢%I T3 VALOR ADICION:

Ul etra. Bapder®

VALENTINA ISABEL QUINTERO PE
C.C. 1002391710 expedida en SANTA MARTA
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CODIGO:GJC23F

Ry i nR— o» [
J\YB VERSION: 003
Y ks 2 FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHADE ULTIMA REVISION:
.‘!a!.:i‘:;'ﬁl RT3 €321 VAsATLS g.’il(é&lﬁgz:de1

Ca IR Srea

CELEBRADOENTRELAES.E HOSPITALUNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENEGHE Y
AT O . VALENTINA ISAB‘EL‘QUIG&TERO(PES v
R T T R NI R ) SRS e ";:
—_ concch 91.710."
(e N ROR N ERALD EL CONTRATODE
SR T PR PRESTA ) 0S BR OFESIO NALES COMO.E
;OBJETODEL CONTRATO: * & 3 HOSPITA
5 e : TR R % N 5 3
1 | Planear, organizar, dirigir, realizar las gestiones necesarias para lograr el funcionamiento de los servicios de acuerdo a los planes y
programas establecidos
2 | Realizar Rondas de Seguridad de Paciente diaria: Identificacion de paciente, Venopunciones, Equipos invasivos, segregacion de
residuos hospitalarios, orden y aseo de los servicios :

3 | Verificar la aplicacion de listas de chequeo para el control en la prevencién de infecciones y procesos basicos de Enfermeria

4 | Velar por el cumplimiento de los protocolos, procesos y formatos de los diferentes servicios, ejemplo, el ingreso y salida de los
auxiliares de enfermeria

5 | Comprobar la realizacién de la asepsia en los diferentes servicios y que se encuentre bien organizado los sitios de frabajo.
6 | Vigilary controlar el uso adecuado de los registros de enfermeria (expedients clinico, censo, registros estadfsticos, planes de
asignacion, rotacion, etc.) y asegurar la actualizacién diaria de los registros en el tablero de camas reservadas.

7 |, Defectar la necesidad de materialiequipo de los servicios y gesfionar fa adquisicion,

8 Ver@ﬁc?r que se cumpla con [a notificacidn inmediata de los eventos adversos y/o incidenies que se presenten en la atencion del
paciente.
9 | Verificacion de la preparacion adecuada de los estudios y cirugia.

10 | Verificar el registro de las curaciones de las enfermeras asistenciales

11 | Asistr a las reuniones y rondas médicas y de enfermeria de su area para estar al tanto del proceso de atencion y cuidado de los
pacientes.

12| Informar por escrito, diariamente a coordinacién los inconvenientes presentados en cada servicio.

13| Proporcionar atencién de enfermerfa a pacientes hospitalizados segtin las necesidades flsicas, fisiologicas, psicoldgicas y sociales
segtin los establecido en el plan de atencién de enfermeria

14 | Apoyar en el Manejo y control de material y equipo en la atencién del paciente.

15 | Apoyar en el Manejo y control de material y equipa en la atencion del paciente.

16 | Diligenciar y entregar historias clinicas a facturacién de paciente que tengan egresos en ¢l orden establecidos.

17 | Cumplir con el diligenciamiento de los RIPS, formatos, instrumentos de control, seguimiento, evaluacién, de la E.S.E.

18 | Verificar el correcto diligenciamiento del formato de SIVIGILA :

19 | Actualizar Kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo a los cambios efectuados por médico tratante en la evolucién y ordenes
médicas, en los diferentes turnos (corrido, noche) etc.

20 _Administracién de medicamentos-de acuerdo al protocolo institucional.

21 | Administracién de medicamentos de acuerdo al protocolo institucional. Supervisar y cumplir con la correcta segregacién de los
elementos de proteccién personal y manejo de ropa sucia.

22 | Debe realizar un informe detallado sobre las actividades realizadas y el cumplimiento de las mismas, segtin la secuencia establecida
por la Unidad Funcional de Enfermeria.

23 | Apoyar en la supervision e inspeccion oportuna al carro de paro, equipos biomédicos con los que cuenta el servicio, hacer las
respectivas anotaciones a que hallan lugar sea diaria y quincenal

24 | Gestionar la informacion, ylo documentos fisicos, ardenes de procedimientos que se genere en el servicio de acuerdo ala necesidad
del paciente y normatividad.

25 | Garantizar que Ia prestacion de 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 Méndez Barreneche. Adicionalmente la garant(a de los servicios ofrecidos debe permitir que estos mantengan su
calidad e idoneidad.

26 | _Cumplir con lo establecido en la resolucion 3280 de 2018, de manera c1ue se garantice la efectiva y og/clthuna atencion definida en la
Ruta, ntegral,de Atencién Matemno Perinatal, Plan de Aceleracion para ia Reduccion de la Mortalidad Materna y Estrategia Hospital
Padrino, Segiin su competencia. ]

o7 | Capaciiar dr personai & encral (enermera ODIE CoIoCacior
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1 -Q ue desarrollé las aclividades descritas en elinform e anex o, dentro del perfodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por ef valor que exige la Ley, pago del cual anex o copia sim ple.
3 -Q ue autorizo los Im puestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sefialado contrato.

OPERADOR: ~? . A S
CONCEPTODEL PAG O ) v ENTIDAD * FEGHADE PAG o e ‘VALQ R PAG ADO
SALUD: ‘ SANITAS Bt 3000202 5 ‘ 162.500
PENSION: PORVENIR #'30/12i2025 208.000
RIESGOS LABO RALES: POSITIVA y
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T ACTA DE INICIO REVISION: 08/1/2025
REERENEGUR PAGINA1 de 1

CODIGO: GJC25F
VERSION: 002

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20260307 DEL 2026

NO.DEL CONTRATO

€D20260307 DEL 2026

NOMBRE DEL CONTRATANTE

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA

QUINTERO PENA VALENTINA ISABEL

1002391710

NO.DE IDENTIDAD

OBJETO DEL: CONTRATO

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO
ENFERMERA(O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES
ASISTENCIALES EN LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO

JULIO BARRENECHE.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

SIETE MILLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS M/L.

($7.400.000)

EL HUJMB cancelara al CONTRATISTA,2 cuota(s), por valor de TRES
MILLONES SETECIENTOS MIL PESOS ML ($3.700.000), de
conformidad con el informe de la ejecucién de las actividades

FORMA DE PAGO
contractuales realizadas, previa certificacién de cumplimiento expedida
por parte del Supervisor del contrato
PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacion del contrato sin exceder 28 de FEBRERO de 2026.
CDhP 2
REGISTRO PRESUPUESTAL 431 :
PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL
SUPERVISOR DEL CONTRATO HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO

Entre los suscritos, MILCIADES OSORIO SANCHEZ, mayor de edad, identificado(g) con Ia cédula de ciudadanfa
ntmero 8.742.789, obrando en calidlad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL

HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO quien acti

a como supervisor del contrato CD20260307 por otra parte

QUINTERO PENA VALENTINA ISABEL en calidad de contratista quienes se refinen 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 ciud

SUPERVISOR,

4

MILCIADES OSORIO SANCHEZ
C.C 8.742.789

Prof} :g%&g!&ma
Profefional Alinfinfstrativo Enfermeria

J@V”@ a4

CONTRATISTA,

ad de Santa.Marta a.los 14 Dias, del mes de ENERO del afio 2026.

oot s

CC 1002391710

8917801852 Al @@ @hujuliomendezb
© Carrera 14 # 23-42, L. os Alcazares hujmb.gov.co

% gerencia@htjmb.gov.co
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08 COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDERCIA FINAMCIERA

o
POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MEDICAS Piga  1/2
POLIZA 802080136
CONFIANZA CERTIFICADO RM27330
Qgg;:ggg Solstons ‘ REFERENCIAPAGO (900336383
NIT: 860.070.374-9 ELECTRONICO DD MM AAAA
FECHA EXPEDICION: 08 09 2025

UBICACION:  SANTA MARTA

USUARIO:
TOMADORBHES & 6 ] A

HVILLA

50023917107,
SANTA MARTA
TELEFONO: 3005376681

3,

DIRECCION:  CL26 15

MA VALENTINAQUINTER!
PASEGURADO:. “VALENTINAISABEE QUINTERO PENASERELLS" 4 T TR e e A B P CIEHO) 10023917107 & o el
DIRECCION: CL 26 15 65 ALCAZARES CIUDAD: SANTA MARTA TEL. 3005376681
"BENEFICTARIO:ZSTERCERGS AFECTADOSTAEIE T HIA, ‘ i e B R A e e OINETES 200000000002, = i
DIRECCION; _ _ _ CIUDAD:
i e T P VIGENCIAT S S B R e, Sl e AT 3 ™y VALORASEGURADOEN= RSO
DD MM AAAA DD MM AAAA ANTERIOR
DESDE 08 09 2025 HASTA 08 09 2026 ’ 284,700,000.00
R NIRRT B, T T e PR AT T
%PART NOMBRE COMPANIA % PRIMA VALOR ASEGURADO | TRM: MONEDA VALORES
100,00 ||EGON SEGUROS LTDA
PRIMA NETA PESOS 192,350.00
CARGOS DE
EMISION PESOS 0.00
VA PESOS 36,547.00
‘ TOTAL 228,897.00
AMPAROS VIGENCIA VALOR ASEGURADO VALOR ASEGURADO VALOR PRIMA EN DEDUCIBLE
Desde Hasta ANTERIOR EN PESOS NUEVO EN PESOS PESOS % Minimo
R. CIVIL PROFESIONES MEDICAS 08-09-2025 | 08-09-2026 0.00 284,700,000.00 192,350.00 10 4,000,000.00
Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Vigencia 08-09-2025 | 08-09-2026 0.00 56,940,000.00 0.00 10 1,500,000.00
Perjulclos Patrim Lucro Cesante / Evento ) 08-09-2025 | 08-09-2026 0.00 56,940,000,00 0.00] 10 1,500,000,00
Gastos Judiclales de Defensa / Vigencia 08-09-2025 08-09-2026 0.00 0.00] 0.00 10 900,000.00
Gastos Judiciales de Defensa / Evento 08-09-2025 | 08-09-2026 0.00 0.00 0.00 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 ningtn tipo de lesidn, dafio, responsabilidad, reclamacisn, pérdida, pago, costo o gasto de cualquier tipo, ya sea real o presunto, que derive
de, sea consecuencla directa o indirecta de, afribuible a, o en cualquier modo relaclonado con o en conexién con: Brote; Epidemia; Virus; Pandemia y/ o Emergencia Publica
declaradas; Enfermedades Infecciosas, Transmisibles y/o Contaglosas (Se traten de manifestaciones reales o de Sospecha)

SISTEMA BASE DE COBERTURA: OCURRENCIA
ACTIVIDAD PROFESIONAL: ENFERMERA

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 POLIZA S 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 © ECONOMICAS, LEVES O NORMATIVAS DE CUALQUIER JURISDICCION APLICABLE A LA COMPAR

ESTA POLLZA 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 D
1A FRIMA DE LA PGLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACIGN AUTOMATICA-DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA
DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADGS CON OCASIGN 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 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 ASL COMO EN
CUALQUIERA DE LOS CANALES DE ATENCION QUE SE ENCUENTAN EN LA PAGINA WEB WWW.CONFIANZA.COM.CO, ***VER NOTAZ** 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 ELECTRGNICA 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 S1 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 REMUNERACIGN 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 SEGURD, 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, IT) 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, '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 ¥ 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-OD-09-04-RCME-DOOT NOTA TECNICA: 20/01/2025-1308-NT-P-06-NT-RC-EPMGLPCMO4
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VIGILADOQ SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
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K™

POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MEDICAS Pigina 2/ 2
"\ POLIZA 802080136
C@Q CONFIANZA CERTIFICADO RM27330
633:355 sotutons REFEgENCIAOII’“F;g 0900336383
NIT: 860.070.374-9 DD MM AAAA
UBICACION:  SANTA MARTA USUARIO: HVILLA TIP CERTIFICADO:  Nueva produccién FECHA EXPEDICION: 08 09 2025
[TOMADCR TSRBEL QUINTEROPENAL,  Enisin bbb Bt v, Sin s s e g v A CICIOINIT: 10023917105 4o €
DIRECCION: CIUDAD:  SANTA MARTA
XETM“A,IL’,W.M TELEFONO: __ 3005376681
*ASEGURADOZMY E CICEONIT;Y 1002391710, % . . ¥ i&
DIRECCION: CIUDAD: SANTA MARTA TEL. 3005376681
{BENEFTCIARIO: i TR TRl g e L{GETONIT: £7,0000000000: -

3

s on VIGENCIAN R SE | il ATRE 7% VALOR ASEGURADO'ENIHPESOS il e, 17 EET
DD MM AAAA DD MM AAAA ESTA MODIFICACION
DESDE 08 09 2025 HASTA 08 09 2026 ' 284,700,000.00
NTERMEDIARIO}E . @ B ¥ e i WY COASEGUROLY & At & P FLE B TR AECPRIMA §T 5 MO TV
NOMBRE COMPANIA % PRIMA VALOR ASEGURADO | TRM: MONEDA VALORES
100,00 ||EGON SEGUROS LTDA
PRIMA NETA PESOS 192,350.00
CARGOS DE
EMISION PESOS 0.00
VA PESOS 36,547.00
TOTAL 228,897.00

ANTICIPADA EL CLAUSULADO Y ME FUERON EXPLICADOS SUFICIENTE!

EXCLUSION DE TRANSCCIONES PROHIBIDAS, EMBARGOS Y SANCIONES ECONO|
PROVISION DE DICHA COBERTURA, O EL PAGO DE DICHA PERDIDA, RECLAMACIO! ¢
SANCIONES COMERCIALES © ECONOMICAS, LEYES O NORMATIVAS DE CUALQUIER JURISDICCION APLICABLE A LA COMPAN

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 INICIACION DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA O, SI FUERE EL CASQ, DE LOS CERTIFICADOS
CUALQUIER ALTERACION A SU CONTENIDO ACARREARA LAS SANCIONES ESTIPULADAS EN LA

QUE PUEDO CONSULTAR TODOS LOS CONDICIONADOS DE MANERA PREVIA Y
CUALQUIERA DE LOS CANALES DE ATENCION QUE SE ENCUENTAN EN LA PAGINA WEB WWW.CONFIANZA.COM.
LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 2.31.2.1,1 DEL DECRETO 2555 DE 2010, LOS PAGOS DE LA PRIMA SOLO SE PODI
EN MATERIA CAMBIARIA, SEGUN LO SENALADO POR EL ARTICULO 2,31.2.1.4 DEL MISMO ORD!
LOS GASTOS SE LIQUIDARAN A LA TASA REPRESENTATIVA DEL MERCADO VIGENTE EN LA FECHA DE EXPEDI
EN BOGOTA, D.C 51 ESTA POLIZA SE CONSTITUYE MEDIANTE UN INTERMEDIARIO, LA PRIMA DI |
RECIBIR REMUNERACION ADICIONAL DEL ASEGURADOR BASADO EN ESTA POLIZA, DICHA REMUNERACION ES CONFORME CON LAS LEYES Y
TOMADOR IMPLICA MI ACEPTACION Y AUTORIZACION PARA QUE EN EL EVENTO EN QUE I
INCUMPLIMIENTO, SEAN REPORTADAS A LAS CENTRALES DE DATOS EXIST ENTES EN EL PAIS.
BENEFICIARIO, QUE EL HECHO DE TOMAR, ACEPTAR Y/O RECIBIR LA PRESENTE POLIZA EN LAS
TRATAMIENTO DE MIS DATOS PERSONALES POR PARTE DE CONFIANZA S.A, INCLUIDOS LOS SENSIBLES,
PARA LAS FINALIDADES Y EN LOS TERMINOS QUE ME FUERON INFORMADOS EN EL AVISO DE PRIVACHH

i

AR

MICAS: LA COMPARIA NO PROVEERA COBERTURA N
A O BENEFICIO PUDIERE EXPONER A LA COMPARIA A ALGUNA SANCIGN, PROHIBICION O RESTRICCION CONFORME A LAS RESOLUCIONES DE LAS NACIONES UNIDAS O

LEY, CON LA FIRMA Y/O EL RECIBO
MENTE LOS EFECTOS Y ALCANCE DE LAS CONDICIONES GENERALES,
PERMANENTEMENTE EN LA PAGINA WEB WWW.
CO, ***VER NOTA’
REALIZAR MEDIANTE TRANSFERENCIA ELECTRONICA O CHEQUE, SUJETANDOSE INTEGRALMENTE A LAS DISPOSICIONES VIGENTES
ENAMIENTO, EL VALOR DE LA PRIMA NETA SE HARA EFECTIVO A LA TASA REPRESENTATIVA DEL MERCADO EN EL DIA DE SU PAGO, EL VALOR DEL IVAY
CION. SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES-1.V.A-REGIMEN COMUN-AGENTES DE RETENCION, RESPONSABLES DE INDUSTRIA Y COMERCIO
VALOR DE LA COMISION QUE CORRESPONDE AL INTERMEDIARIO DE SEGUROS. EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS PUEDE
REGULACIONES APLICABLES, LA PRESENTACION DE ESTA POLIZA ANTE EL ASEGURADO, EN MI CALIDAD DE|
NCUMPLA LAS OBLIGACIONES QUE EMANAN DEL PRESENTE CONTRATO BE SEGURO, MI NOMBRE Y LAS CIRCUNSTANCIAS Y CARACTERISTICAS DE MI
'AUTORIZACION DATOS PERSONALES: DE MANERA EXPRESA MANIFIESTO Y ACEPTO QUE EN MI CALIDAD DE: I) TOMADOR Y/O, IT) ASEGURADO Y/O
CONSTITUYE UNA CONDUCTA INEQUIVOCA DE LA CUAL SE CONCLUYE MI AUTORIZACION EXPRESA PARA EL
ASE COMO MI AUTORIZACION PARA LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISION NACIONAL E INTERNACIONAL DE MIS DATOS, POR LAS PERSONAS,
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-06-5U-0D-09-04-RCME-DOOL NOTA TECNICA: 20/01/2025-1308-NT-P-06-NT-RC-EPMGLPCMO4

E ESTA POLIZA INCLUYE EL

DAD PUBLICADO EN

911901(802

CALIDADES ANTES MENCIONADAS,

3363

00. 8.

1 ESTARA OBLIGADA A PAGAR NINGUNA PERDID

ERECHO
QUE EL PAGO SE DEBERA HACERA MAS TARDAR DENTRO BEL MES SIGUIENTE CONTADO A PARTIR DE LA FECHA DE
NDAMENTO EN ELLA, LAS CARATULAS ENVIADAS VIA MAIL TIENEN FIRMA AUTORIZADA Y UN CERTIFICADO DIGITAL
DE LA PRESENTE POLIZA, DECLARO DE MANERA EXPRESA EN MI CALIDAD DE TOMADOR, QUE CONOCI DE MANERA
DE LA COBERTURA, DE LAS EXCLUSIONES Y DE LAS
CONFIANZA.COM.CO. Y RECIBIR EXPLICACIONES DE LOS MISMOS CON ML INTERMEDIARIO DE SEGUROS ASf COMO EN
=+ EN LOS CASOS EN QUE EL VALOR ASEGURADO SEA EXPRESADO EN MONEDA EXTRANJERA, CON FUNDAMENTO EN

I

RECLAMACION O BENEFICIO EN VIRTUD DE ESTA POLIZA SI LA

TICA DEL CONTRATO Y DARA Di AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA

DE LA MISMA. TAMBIEN ME INFORMARGN

%@ o,

Maria Juama Herrera Rodriguez
CC:152420.596

COMPANIA ASEGURADORA DE FIANZAS S.A. FIRMA AUTORIZADA
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