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DE COLOMBIA

VIGILADO

ge - hsequradora Solidaria . — T

DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 2.00 SMMLV en RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA/USO DE
EQUIPOS DE DIAGNOSTICO/SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS/SUSTITUCION PROVISIONAL

L4

de los cl

BENEFICIARIOS
NIT 001 - TERCEROS AFECTADOS ' »

EL PRESENTE ANEXO SE REALIZA AUMENTO DE VALOR ASEGURADO POR SOLICITUD DEL TOMADOR
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E .« VALOR ASEGURADO TOTAL: - VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:

o $ ****x65,481,000.00 $ dkkkkkkkhr®x]8, 533 Shakkdink*x0,00 $ wkkkkxxx3 527 § *hkxkkkkxk*x%22 054

] .

<4 INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO

s NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA %PART VALOR ASEGURADO 7
E EVA YOSENI MEDINA TORRES 5079 100.00

(RA ACCEDER AL CLAUSULADO DE SU POLIZA DE SEGURO, POR FAVOR INGRESE AL . = o aspx Y BUSQUE EL NOMBRE DEL PRODUCTO TAL Y COMO FIGURA EN EL TITULO DEW
ESTE DOCUMENTO. TAMBIEN PUEDE VERIFICAR LA VAUDEZ DE ESTA POLIZA DESDE NUESTRA PAGINA WEB com.co, EN EL MENU ', OPCION “CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO Y OTROS™

IIMIMRIINNN <o oo

\ (415)7701861000049(3020)000000000007000475223896 FIRMA TOMADOR )
DIRECCION N@TIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A<45 Piso 12 Bogota

ul
RNAVARRO 0
1| L
CADF257A080BFD765B ¢ v CLIENTE
1) 1l
Deft del C lero ~ Principal: Juan Portilla Portllia - D del C: 2! José Pefia
Dlroccién: Av 19 # 114 - 09 of'clna 502 Bogotd — Taléfonos (601)2131370-2131322- Celular 321 924 04 79 323 23229 34 Correo olectréni @p com

el folloto an el siguiente link de nuestra pigina wab:
IIZOZSIDEFENSOR CONSUMIDOR FINANCIERO-2025F pdf

Horario: Lunes a Viernes de 8:00 a.m. a 12:00 p.m. y100pm nsOOmearamayor

A

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2508 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATQ.
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Compafdia de Seguros

. i
° . SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA " To |2
NIT: 860.524.654-6 t 3 Work Work, §
NUMERO ,ELECTRONICO
i PARA PAGOS
4752238966 POLIZA No: 475 -89 - 994000002784  ANEXO:3
(" AGENGIA EXPEDIDORA: SEAS CUCUTA PROMOVEMOS SEGUROS LTDA. COD.AGE: 475  RAMO: 89 PAP: h
° DIA  MES ARO DIA MES  ANO HORAS DA MES ARO HORAS DIA ARIO
E| | 06 | 01 | 2026 | VIGENCIADELAPOLIZA| 06 | 01 | 2026 23:59 | | 13 | 07 | 2026 | 23:59 | 188] |06 | 01 | 2025
% FECHA DE EXPEDICION, VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION
§ MODALIDAD FACTURACION: ANUAL TIPO DE IMPRESION: IMPRESION )
E‘f i DIA MES  ARO HORAS DIA  MES ARO HORAS DIAS N
;] MODIFICACION
g| "o PEMovIMENTO vIGENCIADEL ANExo| 06 | 01 |2026 | 23:59| | 13 | o7 | 2026 |23 59 | 188
E. A\ VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA
o - . . . . DATOS DEL TOMADOR
5 ) . :
2(NOMBRE:  yoraNDA DIAZ CAVARCA IDENTIFICACION:  €C 1116.775.173
-}
8 H . .
EKDIRECCION' CARRERA 30 #253 - 40 CIDAD: ARAUCA, ARAUCA TELEFONO: £678151763 )
5 DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
k] URADO; :
H ASEG vo! A DIAZ %VARCA . IDENTIFICACION:  cC 1116.775.173
(-] ]
3 .
B DIRECCION: CARRERA 30 #25A - 40 ClupAD: ARAUCA, ARAUCA TELEFONO: 6078151763
o
§ sENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION: N 001-8
- . DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS ’
5( ITEM: 1 DEPARTAMENTO: ARAUCA CIUDAD: ARAUCA * i h
g 4 ¢
t| DIRECCION: VIA URBANA No. 0-0 o v
> £l
€| ACTIVIDAD: ENFERMERA
2
£| DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA LIMITE POR EVENTO
3
(] o
=| DANO EMERGENTE POR EL ACTO MEDICO $ 350,181,000.00
3 ., RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA 350,181,000.00
g USO DE EQUIPOS DE DIAGNOSTICO 350,181,000.00 0.00
. SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 350,181, 000.00 0.00
2 SUSTITUCION PROVISIONAL 350,181,000.00 0.00
B GASTOS DE DEFENSA 35,018,100.00 0.00
s



