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I it FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

JULIO MENDEZ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
EBELIS PATRICIA PERTUZ CABANA identificado con C.C. 57443392
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DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
|E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

e Py ]

HCONTR RPN ‘CDRIE G
T VALORT OTALDELICONTRATO 5% AFORDEHONORARIOS PERIODO:] 2.206.250,00 |

I A N IR =AY

A DELACTAIDESINICIO ] 2026-01-08 5 RECHADEIFINAUIZACION: 1] 2026-02-28 |
NOMBREDELISUPERVISORAR i i ] TUFITT ARTURO ATUNES CELEDON |
Eggﬁ@i@[@yg@gé&gfﬂm@jES‘%I UNIDAD FUNCIONAL DE QUIROFANOS Y TOCOFANOS |
TR I: --\ : 2 " ;N?, . “ o S
CIONEHNA — [RSVALOR CONTRATO:CONADICION (0,00 \
DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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: Sl

3. Que el contratista present6 satisfactoriamente las obli?aciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: S

4. Que el contratista da cumplimiento a sus obli%aciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la

TR e e e

L
- R d hat >

TUFITT ARTURO ATUNES CELEDON
85455393 .
UNIDAD FUNCIONAL DE QUIROFANOS Y TOCOFANOS
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EBELIS PATRICIA PERTUZ CABANA

’ 57443392
CRA 7# 4-62 PESCAITO

3246402432

EBELISPATRICIA1213@GMAIL.COM

lento%] 2026-02-02 |
=] EBELIS PATRICIA PERTUZ CABANA I
%7]57443392 |
|

|

FEYETRR

CRA 7% 4-62 PESCAITO

4724 CD20260173 |

¥,/ 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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ADICIONTZ[N/A _ [ERREADICION: | N/A :
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EBELIS PATRICIA PERTUZ CABANA
C.C. 57443392 expedida en SANTA MARTA
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
EBEL!S PATRICIA PERTUZ CABANA

CON C.C N° 57,443,392

MEMSTACIéN D ,_NSERVICIOS PROFESIQNALESXCOMO?ENFERMERA (0) PARA REKL“lz.AR ACTIVIDADES ”SWIVSTENCIALES EN'LA
ESE*HOSPITAL UNIVERSITARIO 31110 MENDEZ, BARRENECHE: o T SRR R TR T ST

© 4¢7[CD20260173

Planear, organizar, diriglr, realizar las gestiones da los servicios de acuerdo s los planes y programas establscidos.

Reslizar Rondzs do Beguridad de Paclente disria: de paciento, Equipes Invasivos, sogregacién de residuos hosphalarios, orden y 8390 de los servicios
Verificar (a aplicaclén de listas de chequea para of coritrol en fa pravancién de infecclones y procasos bisicos ds Enfermaeria.

Velar por ¢l cumplimlento ds los protocolos, procesos y formstos de los diferantos servicios, ejemplo, el ingraso y salida de los auxlliares de snfermaria,

Comprobar ia realizacién de la asspsla en los diferantes serviclos y que se sncusnire blen organizado los sitios de trabajo.

N

Vigitar y controlar of uso adecuzdo de los registros de enfsrmaeriz (sxpediants clinico, canso, raglstros estadisticos, plenes de asignacién, rataclon, etc.) y asegurar ts sctuallzacién dlariz des los reglstros en e tablero de camas resarvadas.

Detactar |a nocesidad do materialioquipo do los serviclos y gestionar 12 adquisicibn.
Verificar que & cumpla con ta natificacién inmediata da los evantos adversos y/o Incldentas que se pressnten en la atencldn del pacisnte.

W |G{~N|;

Varlficacién de la preparaclén adecuada de los estudios y cirugla.

Verlficar ol ragistro de las do las
Asistls a las rounlones y rondss médicas y de enfermeria de su Area para estar al tanto dol proceso de atencisn y culdado de los paclentes.
Realizar la Notificaclén da dafios y reallzar ronda can el rea de
Informar por escrito, » los

IRIC IS win|=2jo

en cads serviclo.

atencién de

1 pacisntss seginias
Apoyar an of Mane]o y control de matorial y oquipo on la stencidn dal paciente.
Diligenciar y sntregar historlzs clinicas a facturaclén de paclenta gus tsngan sgrescs en af orden establecidos.

Cumplls con el diligenclamisnto de los RIPS, formaios, de control, delaES.E

Varlficar al corracto dlligenclamionto dsl formato de SIVIGILA

| Actualizar Kardex y tarjetzs do medicamantos de acuerdo a los cambios sfectusdos por médico tratants en ls evolucién y ardenes médicas, en los dliferentes trnas (corrido, noche) etc.
|Administracién de medicamentos de acusrdo al protocalo [nstituclonal,

fisicas, ¥ scclalss segin loa sstablacido en ol plan de atancién de enfermeria

21 Supervisar y cumpllr con [a corrects dalos de

porsonal y manejo da ropa sucla.

Debe realizar un Informe datallado sobro las

yst dn las mismas, sagun Ia secusncia establecida por 1a Unidad Funclona! de Enfermeria.

Apoyar enla supervisién @ Inspeccién oportuna af carvo de paro, equipos blomédicos con los que cuenta
24 L v

i0, hacer las 2 que hallan lugar sea dlaria y quinconal

fisicos, Srdenss de procadimiantos qus ss geners a0 el servicio de acusrdo a s necesidad del pacients y normatividad.

i icio objeto dal contrato cumplan
Jullo Méndez.

daszcritzs an ¢l presants documento, las cuales 3» deben ajustar a ias normas de calidad de conformidad con lo sstablecida
sucalidade

que la
por ia E.S.E Hospital la gwﬂh dn los serviclos a(rocmu dsbas parmitir que

Cumpllr con lo establecido en la rasolucién 3280 de 2018, de mmm qu- 8 pnnuu 1a sfectiva y oportuna atencién dafinida an la Ruta Integral de
Atanclén Matarne Perinatal, Plan ds la may Hoapltal Padrino, segin su competencia.

al porsonal de métodos de

de lmphnh subdérmico y

NO.VDE PLANILLA:

S AVDECLARACH

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

RGO

463571190 ,
i 2 L N W, =T
CONCEPTO DEL PAGO wog - ENTIDAD‘ 3 ‘FECHADE PhGo
SALUD: SR A COOSALUD 07/01/2026 3 179.800
PENsnoN- o R COLFONDOS 07/01/2026 s 230.100
RIESGOS LABORALESV LB * SURA 07/01/2026

ONES DEL:CONTRATIST.

SR AT W S

Anexar evidencias fologréficas y/o documentales que soporten
Z&ﬁs b cobuna

FIRMA DEL CONTRATISTA: &

. orrespondiente

N°. IDENTIFICACION:

57443392
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CODIGO: GJC25F

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20260173 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO

CD20260173 DEL 2026

NOMBRE DEL CONTRATANTE

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA

PERTUZ CABANA EBELIS PATRICIA

NO. DE IDENTIDAD

57443392

' 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 HUIMB cancelard al CONTRATISTA,2 cuota(s), por valor de DOS
MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS M/1. ($2.600.000), de

FORMA DE PAGO conformidad con el informe dé Iz ejecucion de las actividades
contractuales realizadas, previa certificacién de cumplimiento expedida
por parte del Supervisor del contrato

PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacién del contrato sin exceder 28 de FEBRERO de 2026,

CDP 2

REGISTRO PRESUPUESTAL 153

SUPERVISOR DEL CONTRATO PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD DE QUIROFANOS

Y TOCOFANOS

Entre los suscritos, TUFITT ARTURO ATUNES CELEDON, mayor de edad, identificado(g) con la cédula de ciudadania
néimero 85.455.393, obrando en calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL DE
QUIROFANOS Y TOCOFANGS quien actlia como supervisor del contrato €D20260173 por otra parte PERTUZ

" CABANA EBELIS PATRICIA en calidad de contratista quienes se retinen 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 Martaa los 8 Dis, del mes de ENERO del afio 2026.

SUPERVISOR, CONTRATISTA,
}
=Sl = 8&1&3} :
TUFITT ARTURO ATUNES CELEDON PERTUZ CABANA'EBELIS PATHICIA

C.C 85.455.393 CC 57443332
Pro 3 Alba

Profejional Afinfmistrativo Enfermeria

1 8917801852 ] @@ @hujuliomendezb
© Carrera 14 # 2342, Los Alcazares www_hujmb.gov.co

=% gerencia@hujmb.gov.co
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VIGILADO EUPERINTENDERCIA FINANCEERA

OE COLOMOIA

POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MEDICAS Pgina /2

pOLIZA 802086236
@q‘ CONFIANZA CERTIFICADO RM28133
@gwiss*{; St REFERENCIAOI;GGcg 0900379952
arpora utions ELECTR
NIT: 860.070.374-3 DD MM AAAA
UBICACION

SANTA MARTA USUARIO: AQUINTERO TIPO CERTIFICADO:  Nueva produccion FECHA EXPEDICT 19 01 2026

TOMADOR' + Al EBELISIPATRICIAPERTUZ CABANAS 543 : S CCIONITH 57443302 Ll R0
DIRECCIGN:  CR7 462 CIUDAD:  SANTA MARTA
: PERTUZEBELIS37@GMAIL.COM 3246402432
BELTSIPATRICTAIPERTUZICABANATE © ¢+ 5744330255 SRR

TEL. 3246402432

LR

ANTERIOR

T

NUEVA
HASTA 19 01 2027 350,181,000.00
! e % . (COASEGUROIL G, Y o S P s e T IPRIMASE, B SR
%PART NOMBRE COMPANIA % PRIMA VALOR ASEGURADO| TRM: MONEDA VALORES
100.00 (M3 GESTION EN SEGUROS Y
CONSULTORIAS 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 PRIMAEN DEDUCIBLE
Desde Hasta ANTERIOR EN PESOS NUEVO EN PESOS PESOS % Minimo Hr
R. CIVIL PROFESIONES MEDICAS 19-01-2026 | 19-01-2027 0.00 350,181,000.00 175,091.00] 10 2,00
Perjulcios Patrim Lucro Cesante / Vigencia 19-01-2026 | 19-01-2027 0.00 350,181,000.00 0.00] 10 2.00
Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Evento 19-01-2026 | 19-01-2027 0.00 350,181,000.00 0.00] 10 2.00
Gastos Judiciales de Defensa / Vigencia * 18-01-2026 19-01-2027 0.00 70,036,200.00 0.00] 10 1.00
Gastos Judiciales de Defensa / Evento 19-01-2026 | 19-01-2027 0.00 70,036,200,00 0.00] 10 1.00
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 ningln tipo de lesidn, dafio, responsabilidad, reclamacién, pérdida, pago, costo o gasto de cualquler tipo, ya sea real o presunto, que derive
de, sea consecuencia directa o indirecta de, atribuible a, o en cualquier modo relacionado con o en conexién con: Brote; Epldemia; Virus; Pandemia y/ o Emergencia Piblica
declaradas; Enfermedades Infecciosas, Transmisibles y/o Contagiosas (Se traten de manifestaciones reales o de Sospecha)

PROFESION: AUXILIAR DE ENFERMERIA
SISTEMA BASE DE COBERTURA: OCURRENCIA.

EXCLUSION DE TRANSCCIONES PROHIBIDAS, EMBARGOS Y SANCIONES ECONGMICAS: LA COMPARIA NO PROVEERA COBERTURA NI ESTARA OBLIGADA A PAGAR NINGUNA PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIO EN VIRTUD DE ESTA POLIZA Si LA
PROVISIGN 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 ECONGMICAS, 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, £0S CUALES FORMAN PARTE INTEGRANTE DE ESTA POLIZA. LA MORA EN EL PAGO D

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 EXTGIR 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 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 5U 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

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 ARﬂGJLO 2.31,2.1.1 DEL DECRETQ 2555 DE 2010, LOS PAGOS DE LA PRIMA SOLO SE PODI REALIZAR MEDIANTE TRANSFERENCIA ELECTRGNICA O CHEQUE, SUIETANDOSE 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 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 SEGUROQ, 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/0, 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 AUTOR!ZACIéN EXPRESA PARA EL
TRATAMIENTO DE MIS DATOS PERSONALES POR PARTE DE CONFIANZA S.A, INCLUIDOS LOS SENSIBLES, AST 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 INFORMADQOS 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-03-04-RCME-DOOI NOTA TECNICA: 20/01/2025-1308-NT-P-06-NT-RC-EPMGLPCMO4

998911901(8020}09 $2.420.596

TOMADOR COMPARIA ASEGURADORA DE FIANZAS S.A. FIRMA AUTORIZADA

N O wa’iﬁﬁ

SU-FO-10-01

T

TMENTOE RMADO DIGITAEMENTEORIGINAFSASEGURADG

Direcdén para notificaclones: Calle 82 NO 11 - 37 Piso 7 - Bogots, D.C.- Colombla Jan 2026 10:16:01
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POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MEDICAS Pigna 22

’\ POLIZA 802086236
= CONFIANZA CERTIFICADO RM28133
L7 ] SwissRe - ions REFERENﬂAolmﬁ.g 0900379952
e it ELEC‘ R
NIT; 860.070.374-9 DD MM AAAA
UBICACION:  SANTA MARTA ccién FECHA EXPEDICION:

Nueva produ
B

19 01 2026

AR

g FRERTE
DIRECCION: CR7 462

CIUDAD: SANTA MARTA

NO: 3246402432
. PR CHOINITRE 57443392 Sty
CIUDAD: _SANTA MARTA TEL. 3246402432

i ) :0000000000F A SUEERTE:

i VIGENC R S F VAOR'ASEGURADO EN R PESOST:
DD MM AARA DD MM AAMA ESTA MODIFICACION NUEVA
DESDE 19 01 2026 HASTA 19 01 2027 350,181,000.00
i SINTERMEDIARIOE R MA e e i 1 5 o ol i e B e | SR B G PRIMAG s ¥ A SRR
%PART NOMBRE COMPANIA % PRIMA VALOR ASEGURADO | TRM: MONEDA VALORES
100,00 (M3 GESTION EN SEGUROS Y
CONSULTORIAS LTDA PRIMA NETA PESOS 175,091.00
CARGOS DE
o PESOS 0.00
VA PESOS 33,267.00
TOTAL 208,358.00

EXCLUSION DE TRANSCCIONES PROMIBIDAS, EMBARGOS Y SANCIONES ECONGMICAS: LA COMPAREA 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 COMPANIA A ALGUNA SANCIGN, 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
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DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADQS 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 ViA MAIL TIENEN FIRMA AUTORIZADA Y UN CERTIFICADO DIGIT/
CUALQUIER ALTERACION A SU CONTENIDO ACARREARA LAS SANCIONES ESTIPULADAS EN LA LEY. CON LA FIRMA Y/O EL RECIEO DE LA PRESENTE POLIZA, DECLARD 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 GARANT 1AS 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 ASE 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 ARTIGJL'O 2.31.2.1.1 DEL DECRETQ 2555 DE 2010, LOS PAGOS DE LA PRIMA SOLO SE PODI 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 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 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 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, 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 CONCLUYE MI AUTORIZACION EXPRESA PARA EL|
TRATAMIENTO DE MIS DATOS PERSONALES POR PARTE DE CONFIANZA S.A, INCLUIDOS LOS SENSIBLES, 'ASE COMO MI AUTORIZACION PARA LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISION NACIONAL E INTERNACIONAL DE MIS DATOS, POR LAS PERSONAS,
PARA LAS FINALIDADES Y EN LOS TERMINGS 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 EEL 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-DOOT NOTA TECNICA: 20/01/2025-1308-NT-P-06-NT-RC-EPMGLPCMD4
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