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BIANTAMSATS DUt BACSALINA

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
DIAGGNE REBECA DE JESUS BASTIDAS BENITEZ identificado con C.C. 5181810
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El contrato se encuentra debidamente legalizado: Si

1.
2. 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 ejecucidn de actividades: SI

3. Que el contratista presenté satisfactoriamente las obli?aciones 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 aéclas aportes al sistema de seguridad social y de
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MILCIADES OSORIO SANCHEZ
8742789
UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO
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DIAGGNE REBECA DE JESUS BASTIDAS BENITEZ
- 5181810

CARRERA 20.CALLE 4B #4-110 BONDA
3012048653

Diaggnerebecadejesusbe@gmail.com

DATOS PERSONALES

|2026-01-29
| DIAGGNE REBECA DE JESUS BASTIDAS BENITEZ
: 15181810

CARRERA 20 CALLE 4B #4-110 BONDA | TELEEONO::
TRONICO; éim] Dlaggnerebecadejesusbe@gmall com
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*|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.
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
DIAGGNE REBECA BASTIDAS BENITEZ

CON PPT N° 51818810

erenres cogslas&

Lo 37

Brindar stancidn ds anfamaris 3 los paclantes ds consulta extema ¥ hospitalizados, sagln sus nacesidades fsleas, fisloléglcas, pekoléglcas y soclalas, assqurando un culdado Intagra) y personslizado,

N

Hacat un uso adecuado y racionat de los slamentos, recursos y demds medica 12 Institucién, u y sficsats,

Garantizar In presencia oportuna, cuando se rsqulara hacsr los procedimisntos y fabores propizs del mudliar de snfermeria en cualguler sarvicio de ta ES.E

Informar Les fallas de maisrial y equipo de servicios, al lider mis carcano.

1
2
3
4 y teports de signos de slzrma prasentados por sus paclentes
5
6

Partleipar on los programas de ensafianza #n sarviclo para desarrolo de parsons) Propartlonar ordentaclén ol pacisnts y famillar

Garantizar que fa prestacién de servicio cbjeto dal cumplan con las
7 Nindsz Bamensche. Adiclonalmants fa garantia da los carvicios olrecidos daba permitlr qus ess eantengan 50 calldad e idonsidad,

yrefaronciay descritas en of presants documento, las cuales s¢ dabes afustar a 23 nonmas de calldad da conformidad con lo sstablacido por ta ES.E Hospltal Unhvarsitario Jullo

Realizar asspsia gonera) semanal y disriz cundo agrase af pacients, registrar an of formato cormaspondlsnts.

9 Clasificar, ordenar y controlar las lencerias da los Servicios & efectos de ceposiclén de ropas y de vestuzris, mlaciondndoss con Jos sarviclos de lavanderia.

10 8. Realizar una adecuada segregaeidn da los slamentos de prolsceisn personal, realduos hospilalarios que 39 gensren de la stencidn da los pacientss, de cuziquisr ctro procedimlanto y mansjo de ropa el

11 [Recibir, registrar oportunaments ios slemantas de protacelén parsonal y cumplls con o) comects uso de estos. Diligenclar comectamants los formatos requeridos en los sarvicios

12 Dasarrollar las actividades dafinidas ds acusrdo a contratecién dafinido por partes con las agendas sstablacidas menguales

13 [Realizar notes da Enfermaria 2 pacientas asignados en los tiempos reglamentados

14 Preparar of cusrpo def pacients fallecido y entregar ol famillar todas las pertenencias personales del mismo, asegurando qus se realice do maners rspetuosa y conforme & los procedimientos sstablecidos,

15 nformar a la enfacmsra y midico dol sstado de los pacientes relacionados & 3u competencia.

S

No. DE PLANILLA: 4633735804 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COOSALUD 02/01/2026 179.800
PENSION: COLPENSIONES 02/01/2026 230.100
RIESGOS LABORALES: PIVA _ 02/0/226

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.
3 Qus autorizo los impuestos a qus estoy obligado a pagar, por ocasi6n al sefialado contrato.

S
e §

Anexar evxdenclss fotoaréficas vio documentales aue sooptten |as actividades realizadas en el perfodo correspondiente

_ {Dc&qg\s\e QDQSSQ\ S

FIRMA DEL CONTRATISTA:
" o L 51818810




FUB VESOLgE
D
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BARRENECHE PAGINA 1 de 1

CODIGO: GJC25F

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. €D20260142 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO

CD20260142 DEL 2026

NOMBRE DEL CONTRATANTE

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NO. DE IDENTIDAD _

NOMBRE DEL CONTRATISTA. BASTIDAS BENITEZ DIAGGNE REBECA DE JESUS

5181810

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO ALA 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)

EL HUIMB cancelard a2l CONTRATISTA,2 cuota(s), por valor de DOS
MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS M/L ($2.600.000), de

FORMA DE PAGO conformidad con el informe de la ejecucion de les actividades
| contractuales realizadas, previa certificacién de cumplimiento expedida
. por parte del Supervisor del contrato
PLAZO DE EJECU CION Previz legalizacién del contrato sin exceder 28 de FEBRERO de 2026.
CDP 2 . )
REGISTRO PRESUPUESTAL 132
SUPERVISOR DEL CONTRATO PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL

HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO

Entre los suscritos, MILCIADES OSORIO SANCHEZ, mayor de edad, identificado(z) con la cédula de ciudadania

nimero 8.742.789, obrando en calidad

de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL

" HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO quicn actiia como supervisor del contrato CD20260142 por otra parte

BASTIDAS BENITEZ DIAGGNE REBE

CA DE JESUS 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 1a ciudad de Santa Marta a los 8 Dias, del mes de ENERO del afio 2026.

SUPERVISOR,

M [ _F oo/ —e
MILCIADES OSORIO SANCHEZ

C.C 8.742.789

. Proydcta? Camila De Alba
Profesional Administrativo Enfermeria

CONTRATISTA,
%kcv .
cﬂhksbﬁ%%% DIAGGNE REBECA DE JE%SUS
CcC 5181810

=1 8917801852
© Carrera 14 # 2342, Los Alcazares,
2 gerencia@hujmb.gov.co

@ @hujuliomendezb
www.hujmb.gov.co
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s POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MEDICAS a1/
POLIZA 802070995
CONFIANZA CERTIFICADO RM28213
D@ SwissRo ons REFERENELEC%OE% 0900381754
NIT: 860.070.374-9 DD MM AAAA
UBICACION: SANTA MARTA TIPO CERTIFICADO: Endoso FECHA EXPEDICION: 22 01 2026
TOMADORE 2 et ENETEZ s i HOINITS 70049153787
DIRECCION: .CL48 4101 CIUDAD: SANTA MARTA
E-MAIL: DIAGGNEREBECADEIESUSBASTIDASBE@GMAIL.COM TELEFONO: 3012048653
TASEGURADOT &7 DIAGGNE REBEGAIDEESUS]BASTIDAS. BENHIEZ, < 2 R CICIOINITEL 7004915378

SANTA MARTA

E o R i ZCJONIT: 7 0000000000
CIUDAD: TEL.
e 7. L% VAIOR/ASEGURADOENESTIPESOS T His Bt il
ESTA MODIFICACION NUEVA
284,700,000.00 65,481,000.00 350,181,000.00
TR v e e TR R |
%PART)| PRIMA VALOR ASEGURADO | TRM: MONEDA VALORES
10000 [|M) GESTION EN SEGUROS Y
CONSULTORIAS LTDA PRIMA NETA PESOS 48,000.00
CARGOS DE PESOS X
EMISION 0.00
VA PESOS 9,120.00
TOTAL 57,120.00
AMPAROS VIGENCIA VALOR ASEGURADO VALOR ASEGURADO VALOR PRIMA EN DEDUCIBLE
OREN P! EN
Desde Hasta ANTERIORENPESOS | NUEVO EN PESOS PESOS %] Mmimo | Hr
R. CIVIL PROFESIONES MEDICAS 06-03-2025 | 06-03-2026 284,700,000.00 350,181,000.00 48,000.00} 10 7,500,000.00
Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Vigencla 06-03-2025 | 06-03-2026 56,940,000.00 70,036,200.00 0.00) 10 2,500,000,00
Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Evento 06-03-2025 | 06-03-2026 56,940,000.00 70,036,200.00 0.00] 10 2,500,000.00
Gastos Judiciales de Defensa / Vigencia 06-03-2025 | 06-03-2026 56,940,000.00 70,036,200.00 0.00| 10 2,500,000.00
Gastos Judiciales de Defensa / Evento 06-03-2025 | 06-03-2026 56,940,000.00 70,036,200.00 0.00| 10 2,500,000.00

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, SI EL SINIESTRO
REFERENTE INCURRIESE DENTRO DEL PERIODO DE LA VIGENCIA DEL RIESGO.

La presente pdliza no se extiende a cubrir ningiin tipo de lesién, dafio, responsabilidad, reclamacion, pérdida, pago, costo o gasto de cualquier tipo, ya sea real o prasunto, que derive
de, sea consecuencia directa o indirecta de, afribuible a, o en cualquier modo relaclonado con o en conexién con: Brote; Epidemia; Virus; Pandemia y/ o Emergencia Piblica
declaradas; Enfermedades Infecciosas, Transmisibles yfo Contagiosas (Se traten de manifestaciones reales o de Sospecha)

PROFESION: AUXILIAR DE ENFERMERIA
SISTEMA BASE DE COBERTURA: OCURRENCIA

AJUSTE INTERNO DEDUCIBLES

EXCLUSION DE TRANSCCIONES PROHIBIDAS,

EMBARGOS Y SANCIONES ECONOMICAS: LA COMPANIA NO PROVEERA COBERTURA NI ESTARA GELIGADA 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 COMPANIA A ALGUNA SANCION, PROHIBICION O RESTRICCION CONFORME A LAS RESOLUCIONES DE LAS NACIONES UNIDAS O

SANCIONES COMERCIALES O ECONGMICAS, LEVES O NORMATIVAS DE CUALQUIER JURISDICCION APLICABLE A LA COMPARIEA.

O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXDS QUE SE EXPIDAN

ESTA POLIZA SE EXPIDE EN GONSIDERACION A LAS DECLARACIONES HECHAS POR EL TOMADOR EN CUALQUIER DOCUMENTO APORTADO PARA LA EXPEDICION,
FUNDAMENTO EN E1LA, PRODI LA TERMINACION AUTOMA

7ICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL

LOS CUALES FORMAN PARTE INTEGRANTE DE ESTA POLIZA, LA MORA EN EL PAGO D
ASEGURADOR

PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA

CUALQUIER ALTERACION A SU CONTENIDO Al

CAUSADOS CON
LA INICIACION DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA O, SI FUERE

CON
DEL CONTRATD DE SEGURO. LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO SE DEBERA HACERA MAS TARDAR DENTRO DEL MES SIGUIENTE CONTADO A PARTIR DE LA FECHA DE
EL CASO, DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, LAS \TULAS ENVIADAS VIA MAIL TIENEN FIRMA AUTORIZADA Y UN CERTIFICADO DIGETAL,
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|

DE LA EXPEDICION

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 ARTfCULp 2.31,2.1.1 DEL DECRETQ 2555 DE 2010, LOS PAGOS DE LA PRIMA SOLO SE POD! REALIZAR MEDIANTE TRANSFERENCIA ELECTRONICA O CHEQUE, SUSETANDOSE 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
1L0S 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 EXISTENTES EN EL PAIS. AUTORIZACION DATOS PERSONALES: DE MANERA EXPRESA MANIFIESTO Y ACEPTO QUE EN MI CALIDAD DE:; I) TOMADOR Y/O, 1f) ASEGURADO Y/0
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 AUTORIZAUéN 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 PUBLICADG EN WWW.CONFIANZA COM.CO Y CONFORME CON EL MANUAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES PUBLICADO EN EL MISMO
PORTAL. EL PRESENTE CERTIFICADO DE SEGUROS SE RIGE BAJO LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DE LA POLIZA 802070995 Y CERTIFICADO RM26360

DF COLOtaIA

[

9891190.

I

(8020)0500381754

COMPANIA ASEGURADORA DE FIANZAS S.A. FIRMA AUTORIZADA

VI.G ILADQ SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

SU-FO-10-01 .
b R ; DOCUMENTORIRMADODIG IENTEZORIGINAPZASEGURAI
Direccién para notificacdiones: Calle 82 N° 11- 37 Piso 7 - Bogotd, D.C.- Colombla

o
2%

de Impresion: Thu, 22 Jan 2026 16:31:37
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Pégina U2
POLIZA 802070995
CERTIFICADO RM28213.

REFE!ENCIAOI:?gg 0900381754
I DD MM AAAA

FECHAEXPEDICION: 22 01 2026

LR CCIONIT:

%
A POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MEDICAS
CONFIANZA
SwissRe
Corporate Solutions
NIT: 860.070.374-9
UBICACION:  SANTA MARTA TIPO CERTIFICADO: Endoso
TOMADOR vl ENOEZS o,
DIRECCION:
“E-MAIL: DIAGGNI;REBECADggsgsﬁASlTIPASBE@GMAIlT.COM

5

A Sy }"A&a’

EZ74s]

v

CIUDAD:  SANTA MARTA
'!'ELEEOI__‘JO: 3012048653
] ¥ &%&v’“

NET:« 37004915378

By

CIUDAD: SANTA MARTA TEL. 3012048653
RN A AR Bk
: o COIDAD: i
iy TAVALORIASEGURY , ST
ANTERIOR ESTA MODIFICACION NUEVA
HASTA 06 03 2026 284,700,000.00 65,481,000.00 350,181,000.00
R Y, ¥ CORGEGURD S et v B | R e e ey PRIMAL S TS L L
COMPARNIA PRIMA VALOR ASEGURADO | TRM: MONEDA VALORES
100.00 || MJ GESTION EN SEGUROS Y
CONSULTORIAS LTDA PRIMA NETA PESOS 48,000.00
CARGOS DE
ped PESOS 0.00
VA PESOS 9,120.00
TOTAL 57,120.00,

DE CONFORMIDAD CON LA SOLICITUD DEL ASEGURADO SE ACTUALIZAN LOS SMMLV

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

LA PRIMA DE LA PGLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXDS QUE SE EXPIDAN CON

TOMADOR IMPLICA MI ACEPTACION Y AUTORIZACION PARA QUE EN EL EVENTO EN QUE INCUMPLA LAS OBLIGACIONES QUE EMANAN DEL PRESENTE CONTRATO

PORTAL. EL PRESENTE CERTIFICADO DE SEGUROS SE RIGE BAIO LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DE LA POLIZA 802070995 Y CERTIFICADO RM26360

02 COLOMDIR

(WA

1901(802

|

)0900.

I

54

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 ST LA
PROVISION DE DICHA COBERTURA, O EL PAGD 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

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 D
FUNDAMENTO EN ELLA, LA TERMINACT TICA DEL CONTRATO Y DERECHO AL ASEGURADOR
DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CALISADOS CON OCASION DE LA EXPEDICIGN 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 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 ML INTERMEDIARIO DE SEGUROS AS{ COMO EN
CUALQUIERA DE LOS CANALES DE ATENCION QUE SE ENCUENTAN EN LA PAGINA WEB WWW.CONFIANZA.COM.CO, *x#ER NOTA*** EN LOS CASOS EN QUE EL VALOR ASEGURADO SEA EXPRESADO EN MONEDA EXTRANIERA, CON FUNDAMENTO EN|
LO DISPUESTO EN EL ARTfCULp 2,31,2,1.1 DEL DECRETQ 2555 DE 2010, LOS PAGOS DE LA PRIMA SOLO SE PODRAN REALIZAR MEDIANTE TRANSFERENCIA ELECTRGNICA O CHEQUE,
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 IVAY|
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 S 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
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SUJETANDOSE INTEGRALMENTE A LAS DISPOSICIONES VIGENTES

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, If) 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 AUTORIZACIIS

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 WWW.CONFIANZA.COM.CO Y CONFORME CON EL MANUAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES PUBLICADO EN EL MISMO

N EXPRESA PARA EL|

TOMADOR

SU-FO-10-01

VIiGILADQ SUPERINEENDENCIA FINANCIERA

 DOCUMENTOIEIRMADOIDIGITA

s ; T ? TAENT
Direccién para notificadones: Calle 82 N° 11 - 37 Plso 7 - Bogot#, D.C.- Colombla




