' 4 DEL
s ooe o POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
' ’ PROFESIONALES DE LA SALUD
4| CIUDAD DE FXPEDICION SUCURSAL TIPO DE NOVIMIENTO ' POLIZA N ANEXO No.
PASTO PASTO EMISIOM ORIGINAL 41-03-101016519 0
NELSY KATHERINE ORTIZ ZAMERANO ' | e 1.120.217.788 ..
§| DRECCION  BRR PABLO SEXTO | Cwoa0 SANFRANCISCO,PUTUMAYO  TELEFONO 3232537664
ASEGURADO  NELSY KATHERINE ORTIZ ZAMBRANS _ cc 1.120.217.758
DIRECCION  BRR PABLO SEXTO CIUDAD  SAN FRANCISCO, PUTUMAYO TELEFONO 3232537664
SENEFICIARIC TERCEROS AFECTADOS ' ' T 0-0
FECHA DE EXPEDICICN WVIGE A SEGURD VIGENCIA ANEXD
DESDE LAS 34 HORAD HASTALASD 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HAZSTA LAS 24 HORAS
(@3] (o3} [Ser-a) &3} [orma
18 105 /2026 14 ;05 [ 2026 14 1 05 / 2027 14 7 05 1 2028 14 1 05 / 2027
INTERMEDIARIO o CLAVE % PARTICIPACION CCAZEGURO CEDIDO

CLAUDIA NORA QUINTAS JURADO 740850 100.00 | COMPARA % PARTICIPACION

ACTIViDAD: AUXILIAR DE ENPERMERIA

DESCRIPCION AMPAPOT SUMA ASEGURADA ¥ INVAR SUBLIMITE
PERJUICIO PATRINONIAL § 175,090,500.00

ERRQRLI U OMIMIONES PRU™ DE SANLDD § 175,090,500.00

GASTOS ©'d DHFENSA PROF DE SALUD & 52,527,150.00

fl| DEDUCTIBLES: * 10,00 % DEL VALOR DE LA PERDIDR - Minimo: 1.00 SMMLY en BRRURES U CAISIONES PROF DE SAL'JD * 10.00 ¥ DE LOS GASTOS INCURRIDOS
en CASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD ' } S

LIMITES PUR EVENTO: GASTVS DE DEFENSA PROF DE SALUD - § 17,5C%,050.0 \‘ \ \‘ ;
OBJETO DE LA POLIZA: 0<< ! Q
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TOTAL SUNA ASEGURADA S etvrhkrewiT5,690,50C.00 PRIV - § wmwasewnswn130,025.00
PLAMN DE PAGO" CONTADD WA § seendandenield 704.00
TOTAL APAGAR § veesnesnain]ls5g,729.00

TERMING PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTC EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. m D?J. cOom DE COMERCD. LAS P § ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
A SEG JRESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE iNICIA INDICADA EN LA © TULA DE LA PRESENTE POLIZA.

mwm AUTOMATICA nﬁ. comu E JEQURD: LA " ORAEN £ HIJ\BO DE LA PRIMA DF LA PEUIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
IRA"A TICA DEL CONTATO Y DARA DEFZCHO AL ASEGURADOR PAHA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
HACEN amé DE LA PRESTNTE PO/ 10s. LAS CONDICIONL . SENERALTS CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1719.P.06.00000C0€ RC.00TA. DO, ADJUNTA.

CON DE LA mg%u DEL "O“TFATL
USTED FUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WY 'W.SEGUROFIEL ESTADO.COM ’ .
' ' ‘ 1. %EFERENCIA
[l PAGO:
Il 1100961090034-1

PARA NOYII \CACIONES LA DIRECCINN DE SEGUIDS DEL ESY/.DO ES: CALLE 18 NO. 24 - 82, TELEFOND 7226422 - PASTD
NlSI?aJ!i!COZ\‘ TI8020) 11009620502 ]41[390‘”00(000;!‘?29”5]3UZGGGZI
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