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I Bt FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
m%?% FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

Ay

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
57428137

T AN

"/ PRESTACION DE SERVICIOS R
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

[108 [Easoopy ]2

|
\LOR DE HONORARIOSIRERIOD 011 2.600.000,00 |
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El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI

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 ejecucién de actividades: Sl

1

2

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 obli%acigl%%sdfr?égza Slcl>s aportes al sistema de seguridad social y de
ey e :
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MILCIADES OSORIO SANCHEZ
8742789
UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO
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XIOMARA LIDUVINA CASTILLO SILVA
57428137

.
CARRERA21 B N21-55 CALLE2CONC
3002979432

XIOMA11.CAST@GMAIL.COM

o 3 B

DATOS PERSON

deDiligenciamjento:y 2026-01-29
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YAPELEIRDOS::i| XIOMARA LIDUVINA CASTILLO SILVA

ENTOS .= 57428137
JCARRERA21 B N21-55 CALLE 2 CON C [F TELEEONOZ ] 3002979432
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N CONT] Ay §| CD20260135 |
| PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR

o

BIETODELCONTRATOL

DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

[FFEECHAINICIO? ] 2026-01-08 |
O 2] 5-200.000,00 v VALOR'A'P = TZ00.000,00 |
VAR davivienda [SRODE CUENTA: ¥.No, CUENTAY " 488416032016
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XIOMARA LIDUVINA CASTILLO SILVA
C.C. 57428137 expedida en SANTA MARTA
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VERSION: 003
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
XIOMARA CASTILLOSILVA

CON C.C N" 57428137

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYOALA GESTIDN COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR AC'I' IVIDADES ASlSTENClALES ENLA
. |ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

+700E PREST: clos NAL CD20260135 %2 e prcuaNIdiQ [PV
e ' ! OBLIGA ESTABLECIDAS ENELLCT
“é“det‘objetwael c%‘w“ ){%‘ : X

Ww& iy

s er heW tes con'la ecifica
At mw« e *mpnicmwm

1 Brindar atanclén de enfarascia a los paciantes de consulta extana y hospltatizados, saglin sus necesidades fislcas, fislolégicas, psicolégleat y sociates, atsgurando tm culdado tntegral y personalizade,
2 Hacez un uso adecuado ¥ racionzl de los slemantos, ricursos y demis mudios pot la Institucidn, u Y eficients.

3 Garantizar la prasancla oportuna, euando s sequisra hacer los procedimisntos y lshores proplas de) suxiliar de safermeria en cualgulsr sanvicio delhESE

4 y taports de signos da alarma pressntados por sus paclentss

5 tnformar las fallas ds matertal y equipo de servicics, af lides mis carcanoc.

6 Paticipar on los programas ds ensadianza en nervicio pars dasasrolo de personal Proporcionar orisntacién al pacients y femilier

Garantizat que ta prastacion de senicio cbjeto cumplan can s descrites wn of prasante documents, Las coales 3a daben Aftatar atss nomes da calidad de conformidad con 1o astablacida por fa ESE Hospita Unlvarsitarlo Jullo
7 Mindsz Bamnache, Adicionalanta s gaantia delos services ofracidos debe perni qus estss tantangan £u calidad e ldonsldad.

Realizar asepsia genera) samanal y diariz cuando agrass of paciants, reglstnar en of formeto corrsspondlants.

8
9 Clasificar, ordenar y controlar |as lencarizs da los sarvicios a efactos de reposicién de ropas y de vestuzrio, reladonindose con los sarviclos de lxvandurdz.
10 8. Realizar una sdecusds sagregacidn d los elemantos de proteccién personal, residuos hospititarios Gue 5w genaras de 12 stencidn da los pacisctes, ds cualquier otro protediniento y ssanejo de rops sucle,

11 Reeidis, registrar oportunaments los elementos da proteceién parsanal y cumplir can ol commecto wso de estos. Difgenclar cormsctamants los formatos requerides n los seevicios

12 Desarrallas las actividades definidas de 2cuerdo & contratacidn dafinldo por partes con lex agendas establecidss mansualas

13 Rualizat notss de Enfermeris a paclentss asignados en los Sampos raglamantados

Praparar ot cuerpo del pacents fallacido y entragar al famillar today lag pertenencias parsonales def mismo, assgursndo qus 38 7ealice de manera respetuosa ¥ conforme 2 los procedimisntos establecidos,

nlosmar alx entscmera y tmédico dak sstado de s paclentss relaclonados 23y competencia.
7

ot Bl R Bl 5 WINFORMACION DE AR

A

- i SRS
No. DE PLANILLA: J4638770276 SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: CAJACOPI 09/01/2026 179.800
PENSION: PROTECCION 09/01/2026 230.100
RIESGOS LABORALES _ POlTIVA E— — 09/01/026 35.100

1.~ Que desarrollé las achvndades descrltas en el informe anexo, dentro del perfodo de cobro
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Saclal 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 confrato.

ek e e e ek, e
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:

idencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el perfodo correspondiente

Anexar e

o * ’nguo.m S—PA&:’J[_[D_'E——

FIRMA DEL CONTRATISTA:
57428137
N°. IDENTIFICACION:
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CODIGO: GJC25F
VERSION: 002
FECHA DE ULTIMA
ACTA DE INICIO

PAGINA 1 de 1

REVISION: 09/1/2025

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20260135 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO

CD20260135 DEL 2026

NOMBRE DEL CONTRATANTE

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DFEIL CONTRATISTA

CASTILLO SILVA XIOMARA LIDUVINA

NO. DE IDENTIDAD

57428137

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)

EL HUJMB cancelars al CONTRATISTA,2 cuota(s), por valor de DOS
MILLONES SEISCIENTOS MIL, PESOS MIL. (52.600.000), de

FORMA DEPAGO 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 lepalizacién del contrato sin exceder 28 de FEBRERO de 2026.

CDP 2

REGISTRO PRESUPUESTAL 108

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 cindadanfa
ntmero 8.742.789, obrandd en calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL
HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO quicn actlia como supervisor del contrato CD20260135 por otra parte
CAMILO JOSE CANTILLO OROZCO en calidad de contratista quienes se re(inen 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 Ia ciudad de Sante Marta & 10s 8 Dias, del mes de ENERO del afio 2026.

SUPERVISOR, )
Va )

= -“MILCIADES OSORIO SANCHEZ
C.C 8.742.789

/1
P :%Aﬂm
Profegicnal Af strativo Enfermeria

2 8917801852

© Carrera 14 # 2342, Los Alcézares

& gerencia@hujmb.gov.co

e&ﬂ\ﬁ’@ <

CONTRATISTA,
porvg OAM@’ >
CASTILLO SILVA XIONA LIBUVINA
CC 57428137

@@ @hujuliomendezb
www.hujmb.gov.co




VIGILADO SUPERINTENOENCIA FINANCIERA

DF COLOMOIA

POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MEDICAS Péga " 1/ 1

POLIZA 802086233
CONFIANZA CERTIFICADO RM28131
@ggﬁsﬁew . REFERENCIAol:ﬁgg -0900379947
rporate Solutions ELECTR
NIT: 860.070.374-9 DD MM AAAA

SANTA MARTA USUARIO: YBARRETO.EXT  TIPO CERTIFICADO:  Nueva produccion FECHABXPEDICION: 19 01 2026
i s e DIOMARATIDUVINA CASTILLO'SILVA +, ¥ i L R 8
CR21 21555 FDO
XIOMA11.CAST@GMAIL.COM

0: i XIOMARA LIDUVINAIGASTIELO

ety

iASEGU

DIRECCION:

rF AR 31 A B
VAESRERY &0 e R

S
CIUDAD;
T e P GG O
CIUDAD:

T2 26 WALOR ASEGURADO ENG LI PE

ESTA MODIFICACION

B AR I R T ” ¥
FAE e -

1000000007 7o s

"o, B YN A

%PART COMPARIA % PRIMA VALOR ASEGURADO
100.00 || CENTAURY 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 ir
R. CIVIL PROFESIONES MEDICAS 19-01-2026 | 19-01-2027 0.00 350,181,000.00 175,091.00( 10 1,500,000.00
Perjulcios Patrim Lucro Cesante / Vigencia 19-01-2026 | 19-01-2027 0,00 70,036,200.00 0.00{ 10 900,000.00
Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Evento 19-01-2026 19-01-2027 0.00 70,036,200.00 0.00] 10 100,000.00
Gastos Judiclales de Defensa / Vigencia 19-01-2026 19-01-2027 0.00 0.00] 0.00]| 10 900,000.00
Gastos Judiciales de Defensa / Evento 19-01-2026 | 19-01-2027 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 CONSECUENGIA 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 tipe de Iesién, dafio, responsabilidad, reclamacién, pérdida, pago, costo o gasto de cualquier tipo, ya sea real o presunto, que derive
de, sea consecuencia directa o indirecta de, atribuible a, o en cualquier modo relaclonado con o en conexién con: Brote; Epidemia; Virus; Pandemia y/ o Emergencia Publica
declaradas; Enfermedades Infecciosas, Transmisibles ylo Contagiosas (Se traten de manifestaciones reales o de Sospecha)

PROFESION: AUXILIAR EN ENFERMERIA

EXCLUSIGN 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 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 D
LA PRIMA DE LA POLIZA ooewcmmaoosomousssmucoummmmammwuandmmmmaéuwmﬁmbammm Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA
DEVENGADA Y DE 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 INICTACION 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, DECLARD DE MANERA EXPRESA EN MI CALIDAD DE TOMADOR, QUE €ONOCE 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 ASI 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 PODRAN 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 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 SI ESTA POLIZA SE CONSTITUYE MEDIANTE UN INTERMEDIARIO, LA PRIMA DE EI'A'PéLIZA 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/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 AUTORIZACI6N EXPRESA PARA EL
TRATAMIENTO DE MIS DATOS PERSONALES POR PARTE DE CONFIANZA S.A, INCLUIDOS LOS SENSIBLES, AS{ 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-DOOI NOTA TECNICA: 20/01/2025-1308-NT-P-06-NT-RC-EPMGLPCMO4

RN

98911

Ul

1(8020)03!
TOMADOR COMPARNIA ASEGURADORA DE FIANZAS S.A. FIRMA AUTORIZADA

00379947

37

5U-FO-10-01

DOCUMENTOIFIRMADGIDIGITAL [EEX ! SEGURAD! :
, D.C.- Colombla Fecha de Impresion: Mon, 19 Jan 2026 09:44:55

I

Direccién para notificaclones: Calle 8




SUPERINTENDERCIA FINANCERA
VIGILADO 8 GOLOMOIA

POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MEDICAS Pégna 1/ 1

,-\ POLIZA 802086233
; CONFIANZA CERTIFICADO RM28131
Q SwissRe REFE!ENCIAOI"Ggg 0900379947
IPOI'BX Ul E] E( :l R
NIT: 860.070.374-9 DD MM AAAA
UBICACION:  SANTA MARTA USUARIO: YBARRETO.EXT  TIPO CERTIFICADO:  Nueva produccion FECHA EXPEDICION: 1S 01 2026
|TOMADOR » i Sk SR VARA LIDUVINAICASTIECO SILVAS R eyl s Brs 57428137 |
DIRECCION: CR21 21555FDO CIUDAD: SANTA MARTA
XIOMA11.CAST@GMAIL.COM TELEFONO: 3002979432
XIOMARALIDUVINAGASTILEQISTLVA T s gy CCEONIT: 574281874058
CIUDAD: SANTA MARTA TEL. 3002979432
B e e e TGO NITE,£0000000000; TS Ak
__CIUDAD: __ I | -
VALOR ASEGURADO EN] i PESOS
ESTA MODIFICACION NUEVA
19 01 2027 350,181,000.00
i RN AL tris - CORSEGUROBBAIE. ¥L 4 o VEo P T R R
%PART)| COMPARIA % PRIMA VALOR ASEGURADO MONEDA VALORES
100.00 || CENTAURY SEGUROS LTDA
PRIMA NETA PESOS 175,091.00
CARGOS DE PES0S 0.00
EMISION
VA PESOS 33,267.00
TOTAL 208,358.00
AMPARGS VIGENCIA VALOR ASEGURADO VALOR ASEGURADO | VALOR PRIMAEN DEDUCIBLE
Desde s ANTERIOR EN PESOS NUEVO EN PESOS PESOS % Mo 1 Hr
R. CIVIL PROFESIONES MEDICAS 19-01-2026 19-01-2027 0.00 350,181,000.00 175,091.00{ 10 1,500,000.00
Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Vigencia 19-01-2026 19-01-2027 0.00 70,036,200.00 0.00] 10 900,000.00
Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Evento 19-01-2026 | 19-01-2027 0,00 70,036,200.00 0.00f 10 100,000.00
Gastos Judiciales de Defensa / Vigencia 19-01-2026 19-01-2027 0.00 0.00] 0.00} 10 900,000.00
Gastos Judiciales de Defensa / Evento 19-01-2026 | 19-01-2027 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 péliza no se extiends a cubrir ningiin tipo de lesién, dafio, responsabilidad, reclamacion, pérdida, pago, costo o gasto de cualquier tipo, ya sea real o presunto, que derive
de, sea consecuencia directa o indirecta de, afribuible a, o en cualquier modo refacionado con o en conexién con: Brote; Epidemia; Virus; Pandemia y/ o Emergencia Piblica
declaradas; Enfermedades Infecciosas, Transmisibles ylo Contagiosas (Se traten de manifestaciones reales o de Sospecha)

PROFESION: AUXILIAR EN ENFERMERIA

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 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

LA PRIMA DE LA POLIZA 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 PAGD DE LA PRIMA
DEVENGADA Y DE 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 INICIACTON DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA O, ST 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/ EL RECIBO DE LA PRESENTE POLIZA, DECLARO DE MANERA EXPRESA EN MI CALIDAD OF TOMADOR, QUE CONOCI DE MANERA|
ANTIGPADA EL CLAUSULADD 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 AS{ 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 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 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 ¥
10S GASTOS SE UQUIDARM A LA TASA REPRESENTATIVA DEL MERCADO VIGENTE EN LA FECHA DE EXPEDICION. SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES-LV.A.-REGIMEN COMUN-AGENTES DE REI'ENCI(')N, 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 LEVES Y REGULACIONES APLICABLES, LA PRESENTACION DE ESTA POLIZA ANTE EL ASEGURADO, EN MI CALIDAD DE

INCUMPLIMIENTO, SEAN REPORTADAS A LAS CENTRALES DE DATOS EXISTENTES EN EL PAIS. AUTORIZACION DATOS PERSONALES: DE MANERA EXPRESA MANIFIESTO Y ACEPTO QUE EN M CALIDAD DE: T) TOMADOR Y/O, 1T} 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 CONQLUYE MI AUTOR!ZAC](SN EXPRESA PARA EL|
TRATAMIENTO DE MIS DATOS PERSONALES POR PARTE DE CONFIANZA S.A, INCLUIDOS LOS SENSIBLES, AS{ 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 PROTECCIGN 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-DOOT NOTA TECNICA: 20/01/2025-1308-NT-P-06-NT-RC-EPMGLPCMO4
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Maia Juana Horvera Rodrigusz
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COMPANIA ASEGURADORA DE FIANZAS S.A. FIRMA AUTORIZADA
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