Proceso Verbal 11001310300920170050000
Demandante Luz Angela Pinzdn Betancourt & Otros
Demandado Médicos Asociados - EPS Sanitas & Otros
Ingreso al Despacho en Digital 23/11/2021

JUZGADO NOVENO (9°) CIVIL DEL CIRCUITO DE BOGOTA D.C.
Bogota D.C., diecisiete (17) de febrero de dos mil Veintidds (2022)
Ref.: Verbal No. 11001310300920170050000

Demandante: Luz Angela Pinzon Betancourt & Otros
Demandado: Médicos Asociados & Otros
En atencidén al informe secretarial que antecede, el Juzgado:

RESUELVE

Primero: Incorporar a los autos la documental! aportada por SEGUROS
GENERALES SURAMERICANA S.A., y ponerla en conocimiento de las
partes, para los fines pertinentes.

Segundo: Reprogramar la audiencia sefalada en audiencia que
antecede, frustrada por diligencia del orden constitucional.

Para lo cual se sefala la hora de las dos de la tarde (2:00p.m.) del dia
seis (6) de mayo de dos mil veintidds (2022) para que tenga lugar la
continuacion de la actuacion procesal de que tratan los arts. 372 y 373
del CGP en esta actuacion.

Oportunamente, se informara acerca de los medios que empleara el
Despacho para llevar a cabo tal acto, el recinto judicial donde la misma
podra realizarse y las medidas de bioseguridad que seran exigidas al
efecto.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE,
LUISA MYRIAM LIZARAZO RICAURTE

Juez
LMGL

! Documento “21ExhibicionDocumental” — “23AportaDocumentales-ExpedienteSuscripcion”
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Juez
Juzgado De Circuito
Civil 009
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Memorial aporta carpeta exhibicion documental / Tramite 2017-00500-00/ Seguros
Generales Suramericana S.A. [KEN-Legal.FID43700293]

Daniela Bustacara <Daniela.Bustacara@kennedyslaw.com>
Mar 23/11/2021 8:05
Para: Juzgado 09 Civil Circuito - Bogota - Bogota D.C. <j09cctobt@cendoj.ramajudicial.gov.co>

CC: Mauricio Carvajal <Mauricio.Carvajal@kennedyslaw.com>; Mauricio Carvajal G <mcg@carvajalvalekabogados.com>;
asjulace01@gmail.com <asjulace01@gmail.com>; 'edgarvargas71@hotmail.com' <edgarvargas71@hotmail.com>;
‘abogadosconsultores504@gmail.com’ <abogadosconsultores504@gmail.com>; ‘diasfelices123@hotmail.com’
<diasfelices123@hotmail.com>; wmora@colsanitas.com <wmora@colsanitas.com>; medasocia@yahoo.com
<medasocia@yahoo.com>; ‘ncss@gmediasociados.com.co’ <ncss@gmediasociados.com.co>

Honorable

JUZGADO 09 CIVIL CIRCUITO DE BOGOTA

E.S.D.

Expediente:  11001310300920170050000

Proceso: Verbal

Demandantes: Juan Fredy Patifio Reyes y otros

Demandados: Edgar Alcibiadez Vargas Vejarano y otros. Seguros
Generales Suramericana S.A. llamada en garantia

Asunto: Exhibicion documental

MAURICIO CARVAJAL GARCIA, mayor de edad, domiciliado en Bogota D.C., abogado en ejercicio, identificado
con la Cédula de Ciudadania No. 80.189.009 de Bogota D.C. y Tarjeta Profesional No. 168.021 del C. S. de la J.,
actuando en calidad de apoderado especial de SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A., me permito enviar el
memorial enunciado en la referencia.

En concordancia con el articulo 78 del CGP y los articulos 3 y 4 del Decreto 806 de 4 de junio de 2020, incluyo
en copia en este correo a los demas sujetos procesales.

Del honorable despacho, con toda atencion,

MAURICIO CARVAJAL GARCIA
C.C. No 80.189.009 de Bogota
T.P. No 168.021 del C. S. de la J.

Daniela Bustacara
Legal Apprentice
for Kennedys

Kennedys

T +57 (601) 390 5888
www.kennedyslaw.com

COVID-19: As a firm we are closely following the advice from the World Health Organisation and local governments.
Most of our people around the world are now working from home and have access to our systems as if they were in the
office, but with widespread travel restrictions it is no longer feasible to accept hard copy letters or service of legal
proceedings at our offices. We do now however accept service of all documents by email as long as you send them to

https://outlook.office.com/mail/inbox/id/AAMKAGNKM2ViNDA1LWVINWQINDBIMS 1hYzIXLWM1NWY4MDg5ZjJmZQBGAAAAAADP1TH5X3MOSZK3A...  1/2
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the email address of the Kennedys lawyer who is handling your matter, any attachment is less than 200Mb and you
receive no out-of-office message or other system message signifying that the lawyer has not seen your email. During

these challenging and difficult times Kennedys is committed to our people, our clients and all our families and friends.

This email has been scanned for viruses and malicious content by Kennedys email security service provided by
Mimecast. For more information on email security, visit http://www.mimecast.com

https://outlook.office.com/mail/inbox/id/AAMKAGNKM2ViNDA1LWVINWQINDBIMS 1hYzIXLWM1NWY4MDg5ZjJmZQBGAAAAAADP1TH5X3MOSZK3A...  2/2
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suref. 73001310300620210022000
Kennedys

Nuestra 1058808

ref.

Kennedys Colombia S.A.S.
Av. Carrera 9 No. 115-06 Of. 2802.

Honorable . Edificio Tierra Firme
JUZGADO 09 CIVIL CIRCUITO DE BOGOTA Bogota D.C.

Via e-mail: Colombia
j09cctobt@cendoj.ramajudicial.gov.co +57 1 390 5888
E.S.D kennedyslaw.com

Mauricio.Carvajal@kennedyslaw.com

Expediente: 11001310300920170050000

Proceso: Verbal

Demandantes: Juan Fredy Patino Reyes y otros

Demandados: Edgar Alcibiadez Vargas Vejarano y otros. Seguros
Generales Suramericana S.A. llamada en garantia

Asunto: Exhibicion documental

MAURICIO CARVAJAL GARCIA, mayor de edad, domiciliado en Bogota D.C., abogado en
ejercicio, identificado con la Cédula de Ciudadania No. 80.189.009 de Bogota D.C. y Tarjeta
Profesional No. 168.021 del C. S. de la J., actuando en calidad de apoderado especial de
SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A., conforme al poder que reposa en el expediente,
por medio del presente escrito APORTO los documentos de suscripcion de la poliza de
responsabilidad civil profesional para médicos No. 0170517-4 solicitados en audiencia
celebrada el pasado 18 de noviembre de 2021.

I OPORTUNIDAD

El pasado 18 de noviembre de 2021, se llevd a cabo audiencia en la cual se solicitéd la
exhibiciéon de todos los documentos que integran la carpeta de suscripcion de la péliza de
responsabilidad civil profesional para médicos No. 0170517-4 emitida por mi representada.

Se establecio como plazo para aportar estos documentos al juzgado el dia 23 de noviembre
de 2021 antes de las 10: 00 a.m., hora de inicio de audiencia de continuacion.

Estando dentro del término mediante este escrito me permito aportar los documentos
correspondientes.

Kennedys is a trading name of Kennedys Law LLP.
Kennedys Law LLP is a limited liability partnership registered in England and Wales (with registered number 0C353214).

Argentina, Australia, Belgium, Bermuda, Brazil, Canada, Chile, China, Colombia, Denmark,
Dominican Republic, England and Wales, France, Guatemala, Hong Kong, India, Ireland, Israel, Italy, Mexico, New Zealand, Northern Ireland, Norway,
Oman, Pakistan, Panama, Peru, Poland, Portugal, Puerto Rico, Russian Federation, Scotland, Singapore, Spain, Sweden, Thailand, United Arab
Emirates, United States of America.

A list of Partners is available for inspection at our registered office at 25 Fenchurch Avenue, London EC3M 5AD. Kennedys Law LLP is authorised and
regulated by the Solicitors Regulation Authority. We use the word ‘Partner’ to refer to a member of Kennedys Law LLP, or an employee or consultant who
is a lawyer with equivalent standing and qualifications.


mailto:j09cctobt@cendoj.ramajudicial.gov.co

Exhibicion documental KennEdyS

I. SOLICITUD
Solicito, respetuosamente al despacho, se tenga por cumplido el requerimiento para la

exhibicion documental al ser por aportados los documentos de suscripcion de la poliza que
hoy vinculan a mi representada al proceso.

Del honorable juzgado, con toda atencion,

MAURICIO CARVAJAL GARCIA
C.C. No 80.189.009 de Bogota
T.P. No 168.021 del C. S. de la J.

20f2



I MPRESI ON DI G TAL di anrmerre 2021/11/19 03: 31 PM

SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL PARA &
MEDICOS suramericana —'./7
Certificado individual =
CIUDAD Y FECHA DE EXPEDICION POLIZA NUMERO
IBAGUE, 09 DE MAYO DE 2013 0170517-4
INTERMEDIARIO coDIGO OFICINA DOCUMENTO NUMERO
PUENTES CUELLAR Y CIA LTDA - ASESORES DE SEGU20184 2508 12273167
TOMADOR Y ASEGURADO CEDULA
EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075
BENEFICIARIO
TERCEROS AFECTADOS
DIRECCION DE COBRO CIUDAD TELEFONO
CONDOMINIO EL PENON SECTOR | CASA 157 GIRARDOT 8337134
DIRECCION DEL PREDIO ASEGURADO CIUDAD DEPARTAMENTO DESCRIPCION DEL SECTOR
CLINICA SAN SEBASTIAN PISO 6 GIRARDOT CUNDINAMARCA SECTOR SERVICIOS
TODIGO
ACTIVIDAD ACTIVIDAD
HOSPITALES GENERALES, CLINICAS , CENTROS MEDICOS Y 9-15
DESCRIPCION DEL PREDIO ASEGURADO RIESGO No
CONSULTORIO CLINICA SAN SEBASTIAN 1
COBERTURAS DE LA POLIZA
COBERTURA VLR. ASEGURADO | VLR. MOVIMIENTO \72\kthD|'3[f_EE PRIMA LV.A PRIMA + IVA
BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO 400.000.000 400.000.000 0 920.000 147.200 1.067.200
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO ASISTENCI 40.000.000 0 0 56.444 9.031 65.476
DE‘QSENC'A DEL MOVIMlEHN/Is(]TA NUMERO DiAS PRIMA DEL RIESGO cp IVA DEL RIESGO TOTAL DEL RIESGO
29-ABR-2013 29-ABR-2014 365 $976.444 $156.231 $1.132.676
VALOR DEL RIESGO EN LETRAS
UN MILLON CIENTO TREINTAY DOS MIL SEISCIENTOS SETENTA Y SEIS PESOS M/L
VIGENCIA DEL SEGURO NUMERO DE RIESGOS VIGENTES VALOR ASEGURADO VALOR INDICE VARIABLE TOTAL VALOR ASEGURADO
DESDE HASTA
29-ABR-2013 29-ABR-2014 $400.000.000,00 $0,00 $400.000.000,00

DOCUMENTO DE:
RENOVACION DE POLIZA

DEDUCIBLES
BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO: 10% del valor de la pérdida,

minimo COLS$ 2000000.
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO ASISTENCIA PROCESO PENAL: 10% del

valor de la pérdida, minimo COLS$ 2000000.

DE COLOMBIA

VIGILADO

/‘

s\\\ \

J
!

FIRMA AUTORIZADA FIRMA ASEGURADO
PARA EFECTOS DE CUALQUJER NOTIFICACION LA \
DIRECCLON DE LA COMPANIA ES: SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.
CRA5#31-72 NIT 890.903.407-9 .
IBAGUE RESPONSABLE DE IMPUESTOS SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN

Seguros Generales Suramericana S.A - - www.suramericana.com Pagina 1



DE COLOMBIA

VIGILADO

I MPRESI ON DI G TAL di anrmerre 2021/11/19 03: 31 PM

4

L4 —
SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL PARA MEDICQOS suramericana =
-ﬂ/
CIUDAD Y FECHA DE EXPEDICION POLTZA NUMERO REFERENCIA DE PAGO
IBAGUE, 09 DE MAYO DE 2013 0170517-4 01312273167
INTERMEDIARIO CODIGO | OFICINA _ |DOCUMENTO NUMERO
PUENTES CUELLAR Y CIA LTDA - ASESORES DE SEGU 20184 2508 12273167
TOMADOR CEDULA
EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075
ASEGURADO CEDULA
EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075
BENEFICIARIO
TERCEROS AFECTADOS
DIRECCION DE COBRO _ CIUDAD TELEFONO
CONDOMINIO EL PENON SECTOR | CASA 157 GIRARDOT 8337134
DIRECCION DEL PREDIO ASEGURADO CIUDAD DEPARTAMENTO DESCRIPCION DEL SECTOR
CLINICA SAN SEBASTIAN PISO 6 GIRARDOT CUNDINAMARCA SECTOR SERVICIOS
CODIGO
ACTIVIDAD ACTIVIDAD
HOSPITALES GENERALES, CLINICAS , CENTROS MEDICOS Y SIMILARES 9-153
DESCRIPCION DEL PREDIO ASEGURADO RIESGO No
CONSULTORIO CLINICA SAN SEBASTIAN 1
COBERTURAS DE LA POLIZA
0
COBERTURA VLR. ASEGURADO VLR. MOVIMIENTO | yamiPecE | pRIMA LV.A PRIMA + IVA
* BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO 400.000.000 400.000.000 0 920.000 147.200 1.067.200
* RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO 40.000.000 0 0 56.444 9.031 65.476
ASISTENCIA PROCESO PENAL
VIGENCIA DEL MOVIMIENTO ] i
DESDE HASTA NUMERO DIAS PRIMA cP IVA TOTAL A PAGAR
29-ABR-2013 29-ABR-2014 365 $976.444 $156.231 $1.132.676
VALOR A PAGAR EN LETRAS
UN MILLON CIENTO TREINTAY DOS MIL SEISCIENTOS SETENTA Y SEIS PESOS M/L
VIGENCIA DEL SEGURQ NUMERO DE RIESGOS VIGENTES | VALOR ASEGURADO VALOR INDICE VARIABLE TOTAL VALOR ASEGURADO
DESDE HASTA
29-ABR-2013 29-ABR-2014 1 $400.000.000,00 $0,00 $400.000.000,00

DOCUMENTO DE:
RENOVACION DE POLIZA

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES. FAVOR NO EFECTUAR RETENCION SOBRE EL IVA
LAS PRIMAS DE SEGUROS NO ESTAN SUJETAS A RETENCION EN LA FUENTE DECRETO REGLAMENTARIO 2509/85 ART. 17. AUTORRETENEDORES RESOLUCION N° 009961

TERMINACION AUTOMATICA DELCONTRATO DEL SEGURO: "LA MORA DEL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA 0 DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON
FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATOY DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE
LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO™.

ELPRESENTE CONTRATO SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES CONTENIDAS EN LA FORMA 01-13-039, LAS CUALES SE ADJUNTAN

EL TOMADOR, ASEGURADO, BENEFICIARIO O AFIANZADO, SE OBLIGAN A ACTUALIZAR ANUALMENTE 0 AL MQMENTO DE LA RENOVACION DE LA POLIZA, LA INFORMACION
CONTENIDA EN EL FORMULARIO DE VINCULACION DE CLIENTES Y SUS ANEXOS Y A ENTREGAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE. A SU VEZ, LA COMPANIA TIENE LA
FACULTAD DE CANCELAR EL CONTRATO, DE CONFORMIDAD CON LO AUTORIZADO POR EL REGIMEN LEGAL PROPIO DE CADA CONTRATO, EN CASO DE DESATENCION A ESTOS
DEBERES.

-VER CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA, Y ANEXO DE HMACC Y AMIT
-VER INFORMACION DE AMPAROS, ARTICULOS Y BIENES ASEGURADOS EN DOCUMENTO ADJU/0 0

104 - NEGOCIOS PERSONALES Y FAMILIAR

gfg"o FF’{FEOBDUCTO 20;']‘;““ USUARIO ODF;ERAC'ON “;EggDéOLOMBIANO FIRMA AUTORIZADA FIRMA ASEGURADO

. 40173 . — IMPORTANTE: ES DOCUMENTO SOLO ES VALIDO COMO RECIBO DE PRIMA, SI ESTA FIRMADO POR UN
COASEGURO NUMERO POLIZA LIDER DOCUMENTO COMPANIA LIDER CAJERO O COBRADOR AUTORIZADO POR LA SURAMERICANA. SI SE ENTREGA A CAMBIO DE UN CHEQUE. LA
DIRECTO PRIMA SOLO SERA ABONADA AL RECIBIR SURAMERICANA SU VALOR.

PARTICIPACIC')N DE ASESORES ] ] ]
CODIGO | NOMBRE DEL ASESOR COMPANIA CATEGORIA %PARTICIPACION | PRIMA

20184 PUENTES CUELLAR Y CIA LTDA - ASESORES DE SEGUROS GENERALES SURAMERICANA AGENCIAS 100,00 976.444

FECHA A PARTIR DE LA CUAL SE UTILIZA| TIPO Y NUMERO DE LA ENTIDAD | TIPO DE DOCUMENTO| RAMO AL CUAL PERTENECE| IDENTIFICACION INTERNA DE LA PROFORMA
01 - 06 - 2009 13-18 P 12 F-01-13-039

PARA EFECTOS DE CUALQUJER NOTIFICACION LA

DIRECCION DE LA COMPANIA ES: SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.
CRAS #31-72 NIT 890.903.407-9 )
IBAGUE RESPONSABLE DE IMPUESTOS SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN

Seguros Generales Suramericana S.A. - - www.suramericana.com Pagina 1
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RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL PARA

]

- MEDICOS __________
Cuestionario
I _1-__ INFORMACION GENERAL ___
Q(DD 0 l/
[.1  Nombre y apellidos: Ed@‘&'{ Q\ . @—5((25 S‘ﬁ G\‘?
1.2 Cédula/N.LT.: :' ] 5 } CE 9 }5— |
1.3 Domicilio: CD\‘\QL\B \‘Wb \.‘\/L O < ! 9@‘[\“9*’)’ 5} - L
| _ 2- ___INFORMACION PROFESIONAL
2.1 Titulo Profesional: @w O—X,K(S" MQ’SGCO Q x
Otorgado por. _Q ()30 SS-K ?O Fecha: Fﬁ/b ) Zm@
2.2 Numero de cédula en la direccién general de profesiones: qdc? 6 :}q] 0}5
2,3 Namero del registro profesional para los médic::;s \ S H (q (9
Vigencia de la tarjeta profesional:
2.4  Especializaciones: @Q ét\ﬂéi‘
2.5 Cudl cspecializacion ejerce actualmente: E @ 6& % k\gﬁ\

Afos de experiencia en esta espccldlmamén. ( 3

wn:--*'\'}""{

sucursal Pi‘au'zﬁnw r).-

'G’lﬂﬂ%M—
RIESGD: :

o)

5 )£ il e




A

* SURATIERICANS

4.1

4,2

4.3

4.4

4.5

¢Ha tenido alguna reclamacién de responsabilidad civil profesional durante los
altimos 5 afios? St No _<

En caso afirmativo describirlas

i

¢ Tiene conocimientos de alguna (s) circunstancia (s) que pudiese (n) comprometer
Su responsabilidad civil pro{esional? __Si 2_‘5__]\10

En caso afirmativo describirla (s):

¢Ha tenido contratado: en los Gltimos 5 afios un seguro de responsabilidad civil
profesional? K Si No

En caso afirmativo indicar:

(2
Compaiiia (s) de Seguro: \S U ( & \(\(\'\Q—:(S’\(.Q‘\(\!%\

Vigencia (s): ___ €Q ka‘g?. \_ LY -7 Dl 8- ‘?@5{( Z % *?5/3
Limite (s) asegurados: "{' O, OO . OO :

Le ha sido rehusada o cancelada la péliza dc responsabilidad civil profesional por
alguna Compaiiia de Scguros? __Si _&No

En caso afirmativo indicar circuns(ancias:

i

Limite (s) solicitado (s):

OPCION 1:
OPCION 2;
OPCION 3; \

NOTA: al momento de suscribirse ia poliza, el presente formulario debe. hacer patte
integrante de ésta,

b I

JA- 7% 2Lt L



- SUR

b
’
[
3
b
i

o\

AMmenicana

En caso afirmativo favor indicar:

- Nombre (s} de la institucién (es):

- Tipo-de-servicios:
- Funcién del solicitante: _
- Relacion entre ¢l solicitante y la institucion;

Ejerce su actividad profesional bajo relacion laboral con una [nstitucion de salud o
conalguna  cmpresa o cualquier entidad publica o privada?  Si _§ No __

En caso afirmativo {avor indicar:

3.2.1. Nombre y descripcidn del empleador;

cvegs CRulto- San Sehf Haw &
(S KO = A |

3.2.2. Ubicacion del centro de tréb;jo:

@Ikg‘éé&ﬁg\ - Cdﬂdﬁj O\ SN (S

3.2.3. Descripcion de las labores que desempefia el solicitante y sus funciones:

oo o sdxs

il

3.24, Ejerce su actividad profesional en otros sitios (por ejemplo su bmpio
consultorio, otra clinica / hospital etc) Si__ No X

.En caso afirmativo favor describir brevemente:

e

4- _ INFORMACION RESPECTO AL SEGURO N

-3 £ 4

il

r ; L] e
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3.1

3- _ ACTIVIDAD PROFESIONAL |

Ejerce su profesidn en [orma privada, sin relacidn laboral con una institucion de
salud § cualquier empresa sea ésta particular o piblica?  Si No &

En caso afirmativo {avor indicar:

3.1.1 Ubicacion del consultorio:

.

3.1.2 Numero y especializacion médica / paramédica de los empleados:

whie

-

3.1.3 Posee alguno (mencione cuantos) de los siguientes equipos:

__ Equipos de radiotogia-con fines de diagnéstico

— Equipos de rayos X para terapéutica

— Equipos de tomografias por ordenador (Scanner)

. Equipos de radiacién por is6topos para terapéutica

.. Equipos de generacion de rayos laser

__ Equipos de medicina nuclear, incluyendo las materias radiactivas necesarias

3.1.4. Existe la posibilidad de alojar a los pacientes durante un tratamiento:
Si No

2l tratamiento de pacientes-es sélo ambulatorio?
Si No

Existen otros riesgos, tales como laboratorios.independientes, farmacias.etc?

Si__ No

3.1.5. Ejerce la actividad profesional exclusivamente en el consultorio indicado
anteriormente Si - No

L ]

Isjerce su actividad profesional en otras instituciones de salud 0 empresas?

Si No

Skl TSl
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2/12/21 8:54 Correo: Juzgado 09 Civil Circuito - Bogota - Bogota D.C. - Outlook

Memorial aporta documentales expediente de suscripcion/ Tramite 2017-00500-00/
Seguros Generales Suramericana S.A [KEN-Legal.FID43700293]

Daniela Bustacara <Daniela.Bustacara@kennedyslaw.com>
Mié 1/12/2021 16:23
Para: Juzgado 09 Civil Circuito - Bogota - Bogota D.C. <j09cctobt@cendoj.ramajudicial.gov.co>

CC: Mauricio Carvajal <Mauricio.Carvajal@kennedyslaw.com>; Mauricio Carvajal G <mcg@carvajalvalekabogados.com>;
asjulace01@gmail.com <asjulace01@gmail.com>; 'edgarvargas71@hotmail.com' <edgarvargas71@hotmail.com>;
‘abogadosconsultores504@gmail.com’ <abogadosconsultores504@gmail.com>; ‘diasfelices123@hotmail.com’
<diasfelices123@hotmail.com>; wmora@colsanitas.com <wmora@colsanitas.com>; medasocia@yahoo.com
<medasocia@yahoo.com>; ‘ncss@gmediasociados.com.co’ <ncss@gmediasociados.com.co>

Senor(a)

JUEZ 09 CIVIL CIRCUITO DE BOGOTA

E.S.D.

Expediente:  11001310300920170050000

Proceso: Verbal

Demandantes: Juan Fredy Patifio Reyes y otros

Demandados: Edgar Alcibiadez Vargas Vejarano y otros. Seguros
Generales Suramericana S.A. llamada en garantia

Asunto: Exhibicién documental- Expediente de suscripcion

MAURICIO CARVAJAL GARCIA, mayor de edad, domiciliado en Bogota D.C., abogado en ejercicio, identificado
con la Cédula de Ciudadania No. 80.189.009 de Bogota D.C. y Tarjeta Profesional No. 168.021 del C. S. de la J.,
actuando en calidad de apoderado especial de SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A., me permito enviar el
memorial enunciado en la referencia.

En concordancia con el articulo 78 del CGP y los articulos 3 y 4 del Decreto 806 de 4 de junio de 2020, incluyo
en copia en este correo a los demas sujetos procesales.

Del despacho, con toda atencion,

MAURICIO CARVAJAL GARCIA
C.C. No 80.189.009 de Bogota
T.P. No 168.021 del C. S. de la J.

Daniela Bustacara
Legal Apprentice
for Kennedys

Kennedys
T +57 (601) 390 5888
www.kennedyslaw.com

COVID-19: As a firm we are closely following the advice from the World Health Organisation and local governments.
Most of our people around the world are now working from home and have access to our systems as if they were in the
office, but with widespread travel restrictions it is no longer feasible to accept hard copy letters or service of legal
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2/12/21 8:54 Correo: Juzgado 09 Civil Circuito - Bogota - Bogota D.C. - Outlook

proceedings at our offices. We do now however accept service of all documents by email as long as you send them to
the email address of the Kennedys lawyer who is handling your matter, any attachment is less than 200Mb and you
receive no out-of-office message or other system message signifying that the lawyer has not seen your email. During
these challenging and difficult times Kennedys is committed to our people, our clients and all our families and friends.

This email has been scanned for viruses and malicious content by Kennedys email security service provided by

Mimecast. For more information on email security, visit http://www.mimecast.com
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suref. 73001310300620210022000
Kennedys

Nuestra 1058808

ref.

Kennedys Colombia S.A.S.
Av. Carrera 9 No. 115-06 Of. 2802.

Sefnora . Edificio Tierra Firme
JUEZ 09 CIVIL CIRCUITO DE BOGOTA Bogota D.C.

Via e-mail: Colombia
j09cctobt@cendoj.ramajudicial.gov.co +57 1 390 5888
E.S.D kennedyslaw.com

Mauricio.Carvajal@kennedyslaw.com

Expediente: 11001310300920170050000

Proceso: Verbal

Demandantes: Juan Fredy Patino Reyes y otros

Demandados: Edgar Alcibiadez Vargas Vejarano y otros. Seguros
Generales Suramericana S.A. llamada en garantia

Asunto: Exhibicion documental- Expediente de suscripcion

MAURICIO CARVAJAL GARCIA, mayor de edad, domiciliado en Bogota D.C., abogado en
ejercicio, identificado con la Cédula de Ciudadania No. 80.189.009 de Bogota D.C. y Tarjeta
Profesional No. 168.021 del C. S. de la J., actuando en calidad de apoderado especial de
SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A., conforme al poder que reposa en el expediente,
por medio del presente escrito APORTO los documentos de la suscripcion de la poéliza de
responsabilidad civil profesional para médicos No. 0170517-4 solicitados en audiencia
celebrada el pasado 18 de noviembre de 2021.

I OPORTUNIDAD

El pasado 18 de noviembre de 2021, se llevd a cabo audiencia en la cual se solicitéd la
exhibiciéon de todos los documentos que integran la carpeta de suscripcion de la poliza de
responsabilidad civil profesional para médicos No. 0170517-4 emitida por mi representada.

Se establecido como plazo para aportar estos documentos al juzgado hasta antes de la
practica de los interrogatorios decretados.

Estando dentro del término mediante este escrito me permito aportar los documentos
correspondientes.

Kennedys is a trading name of Kennedys Law LLP.
Kennedys Law LLP is a limited liability partnership registered in England and Wales (with registered number 0C353214).

Argentina, Australia, Belgium, Bermuda, Brazil, Canada, Chile, China, Colombia, Denmark,
Dominican Republic, England and Wales, France, Guatemala, Hong Kong, India, Ireland, Israel, Italy, Mexico, New Zealand, Northern Ireland, Norway,
Oman, Pakistan, Panama, Peru, Poland, Portugal, Puerto Rico, Russian Federation, Scotland, Singapore, Spain, Sweden, Thailand, United Arab
Emirates, United States of America.

A list of Partners is available for inspection at our registered office at 25 Fenchurch Avenue, London EC3M 5AD. Kennedys Law LLP is authorised and
regulated by the Solicitors Regulation Authority. We use the word ‘Partner’ to refer to a member of Kennedys Law LLP, or an employee or consultant who
is a lawyer with equivalent standing and qualifications.
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DOCUMENTOS EXHIBICION Ken HEdyS

Il. DOCUMENTACION

Se aportan los siguientes documentos:

2.1 Confirmacion del contenido de la solicitud electronica de seguro firmada.

2.2 Declaracién de asegurabilidad.

2.3 Cotizacion Seguro de responsabilidad civil profesional para médicos

2.4 Cuestionario al asegurado con fecha del 27 de abril de 2011

2.5 Cuestionario al asegurado con fecha del 29 de abril de 2013

2.6 Declaracion de asegurabilidad con fecha del 27 de abril de 2018

2.7 Solicitud incremento valor asegurado con fecha del 27 de abril de 2018

2.8 Caratula vigencia 29 abril 2011 a 29 de abril 2012

2.9 Aviso de vencimiento vigencia 29 abril 2011 a 29 de abril 2012

2.10 Documento de renovacion de la pdliza vigencia 29 abril 2011 a 29 de abril

2012

2.1 Documento de renovacion de la pdliza vigencia 29 abril 2012 a 29 de abril
2013

2.12 Documento de renovacion de la pdliza vigencia 29 abril 2013 a 29 de abril
2014

2.13 Documento de renovacién de la péliza vigencia 29 abril 2014 a 29 de abril
2015

2.14 Documento de renovacién de la péliza vigencia 29 abril 2015 a 29 de abril
2016

2.15 Documento de renovacién de la péliza vigencia 29 abril 2016 a 29 de abril
2017

2.16 Documento de renovacion de la poéliza vigencia 29 abril 2017 a 29 de abril
2018

2.17 Documento de renovacion de la pdéliza vigencia 29 abril 2018 a 29 de abril
2019

2.18 Documento de modificacion valorable con aumento de la prima de la poliza
vigencia 29 abril 2018 a 29 de abril 2019

2.19 Documento de renovacién de la péliza vigencia 29 abril 2019 a 29 de abril
2020

2.20 Documento de modificacién valorable con disminucion de la prima de la
pdliza vigencia 29 abril 2019 a 29 de abril 2020
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DOCUMENTOS EXHIBICION Ken HEdyS

2.21 Documento de modificacion valorable legalizada de la pdliza vigencia 29
abril 2019 a 29 de abril 2020
2.22 Documento de renovacion de la péliza vigencia 29 abril 2020 a 29 de abril
2021
2.23 Documento de renovacion de la péliza vigencia 29 abril 2021 a 29 de abril
2022
M. SOLICITUD

Solicito respetuosamente al despacho, se tenga por cumplido el requerimiento para la
exhibicion documental al ser por aportados los documentos de suscripcion de la poliza que
hoy vinculan a mi representada al proceso.

C.C. N¢ 80.189.009 de Bogota
T.P. No 168.021 del C. S. de la J.
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AVISO DE VENCIMIENTO suramericana
SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL PARA MEDICOS

‘\\\\\1’//

FECHA DE VENCIMIENTO POLIZA NUMERO RIESGO NUMERO
29 DE ABRIL DE 2012 0170517-4 1
INTERMEDIARIO CODIGO
PUENTES CUELLAR Y CIA LTDA - ASESORES DE SEGUROS 20184
EJECUTIVO CcODIGO
SANDRA MARIA ESCOBAR CASTRO 2641
OFICINA / CANAL CODIGO
AGENCIA REPRESENTANTE GIRARDOT 2641
TOMADOR CEDULA
EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075
ASEGURADO CEDULA
EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075
BENEFICIARIO CEDULA
EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO
DIRECCION DE COBRO CIUDAD TELEFONO
CONDOMINIO EL PENON SECTOR | CASA 157 GIRARDOT 8337134
DIRECCION DEL PREDIO ASEGURADO CIUDAD DEPARTAMENTO TELEFONO No. EMPLEADOS | LIMITE EVENTO
SN CLINICA SAN SEBASTIAN PISO | GIRARDOT CUNDINAMARCA 8337134 0 0
DESCRIPCION RIESGO DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD ACTIVIDAD
CONSULTORIO CLINICA SAN SEBASHENOR SERVICIOS HOSPITALES GENERALES, CLINICAS Y SIMILARES
AMPAROS / ARTICULOS wonaseauanoo | Ly | Taoa | vaonpssroumco | by | aca
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO ASISTENCIA PROCESO PENAL 40.000.000 0 1,41
BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO 400.000.000 0 2,30
PARTICIPACION DE INTERMEDIARIOS
cODIGO NOMBRE DEL PRODUCTOR COMPARIA CATEGORIA %PARTICIPACION
20184 PUENTES CUELLAR Y CIA LTDA - ASESORES DE SEGUROS SEGUROS GENERALES SURAMERICANA SA. AGENCIAS

ESTE DOCUMENTO NO IMPLICA RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DE LA COMPANIA HASTA QUE SUS FUNCIONARIOS LO HAYAN RECIBIDO DEBIDAMENTE FIRMADO Y HAYAN ACEPTADO LAS
MODIFICACIONES PROPUESTAS. RECUERDE QUE LA COMPANIA -SEGUN CLAUSULA DE PAGO DE PRIMA- SOLAMENTE ASUMIRA LOS RIESGOS A LA HORA 24:00 DEL DIA DE VENCIMIENTO SIEMPRE Y
CUANDO DICHO PAGO SE HAYA REALIZADO ANTES DE ESTA FECHA.

FAVOR ACTUALIZARNOS SU DIRECCION (DOMICILIO)

FIRMA DEL ASEGURADO CEDULA O NIT FIRMA DEL EJECUTIVO FECHA DE AUTORIZACION

Seguros Generales Suramericana S.A. - = www.suramericana.com Pégina 1
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SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL PARA MEDICOS
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SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL PARA MEDICOS

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.
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SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL PARA MEDICOS

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A., que en lo sucesivo se denominara SURAMERICANA, Compania de Seguros con domicilio
en la ciudad de Medellin, Departamento de Antioquia, Republica de Colombia, en consideracion a las declaraciones que el TOMADOR
ha hecho en la solicitud y a lo consignado en los demas documentos suministrados por el mismo para el otorgamiento de la cobertura
respectiva, los cuales se incorporan a este contrato para todos los efectos; y al pago de la prima convenida dentro de los términos
establecidos para el mismo, concede al ASEGURADO los amparos que se estipulan en la Seccién | Coberturas, con sujecion a lo dispuesto
en las definiciones, limites de cobertura, términos y condiciones generales y particulares contenidos en la presente pdlizay en la
legislacion colombiana aplicable a ésta.

SECCION |
COBERTURA

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DE ESTA POLIZA, SURAMERICANA INDEMNIZARA LOS PERJUICIOS
DERIVADOS DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL QUE LE SEA IMPUTABLE AL ASEGURADO COMO RESULTADO DE LESIONES
PERSONALES Y/0 MUERTE QUE SE OCASIONEN COMO CONSECUENCIA DE SINIESTROS OCURRIDOS DURANTE LA VIGENCIA DE LA
POLIZA'Y CAUSADOS DIRECTAMENTE POR EL EJERCICIO DE LA PROFESION MEDICA LEGALMENTE HABILITADA PARA EJERCERSE Y

ESPECIFICADA EN LA CARATULA'Y CONDICIONES PARTICULARES DE LA POLIZA.
LA PRESENTE POLIZA SE EXTIENDE A CUBRIR LA RESPONSABILIDAD CIVIL IMPUTABLE AL ASEGURADO POR:

1.

ACTOS U OMISIONES COMETIDOS EN EL EJERCICIO DE
UNA ACTIVIDAD PROFESIONAL MEDICA POR PERSONAL
MEDICO, PARAMEDICO O MEDICO AUXILIAR AL SERVICIO
Y BAJO LA SUPERVISION DEL ASEGURADO.

ASEGURADO Y CUENTEN CON LA LICENCIA RESPECTIVA
O SE TRATE DE DROGAS O MEDICAMENTOS REGISTRADOS
ANTE LA AUTORIDAD COMPETENTE (EN ESTE CASO QUEDA
EXCLUIDA LA RC PRODUCTOS DEL FABRICANTE].

2. DERIVADA DE LA POSESION Y EL USO DE APARATOS Y 4. DERIVADA DE LA SUSTITUCION PROVISIONAL QUE DEL
TRATAMIENTOS MEDICOS CON FINES DE DIAGNOSTICO ASEGURADO EFECTUARE OTRO MEDICO QUE EJERZA LA
0 DE TERAPEUTICA, EN CUANTO DICHOS APARATOS Y MISMA ESPECIALIDAD QUE LA DEL ASEGURADO Y QUE
TRATAMIENTOS ESTEN RECONOCIDOS POR LA CIENCIA HAYA SEGUIDO LAS INDICACIONES Y/O RECOMENDACIONES
MEDICA Y QUE NO SE ENCUENTREN COMPRENDIDOS EN HECHAS POR EL ASEGURADO, SIN INCLUIR LA
EL AMPARO ADICIONAL DE RIESGOS ESPECIALES DE ESTA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL PROPIA DEL
POLIZA. MEDICO SUSTITUYENTE.

3. PORLESIONESPERSONALESY/OMUERTEACONSECUENCIA 5. ENMATERIAEXTRACONTRACTUAL PORDANOSMATERIALES,
DE: LESIONES PERSONALES Y/O MUERTE, DERIVADOS

3.1 SUMINISTRO DE MATERIALES MEDICOS, QUIRURGICOS 0 DE LA POSESION, EL USO O EL MANTENIMIENTO DEL
DENTALES A LOS PACIENTES ATENDIDOS: CONSULTORIO(S) QUE FIGURA RELACIONADO EN LAS

32 SUMINISTRO DE DROGAS Y MEDICAMENTOS NECESARIOS CONDICIONES PARTICULARES DE LAPOLIZAY EN EL CUAL
P ARA EL TRATAMIENTO. SIEMPRE Y CUANDO: EL ASEGURADO DESARROLLAY REALIZA LAS ACTIVIDADES

' ' PROPIAS DE LA PROFESION MEDICA.

LAS DROGAS 0 LOS MEDICAMENTOS HAYAN SIDO
ELABORADOS BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DEL

SECCION Il

EXCLUSIONES

1. EN NINGUN CASO ESTAN CUBIERTOS LOS SINIESTROS CONTRATO EXCEPTO AQUELLAS AMPARADAS POR LA
GENERADOS POR 0 RESULTANTES DE: POLIZA. ASI COMO DE PACTOS QUE VAYAN MAS ALLA DEL

1.1 DOLO O CULPA GRAVE DEL TOMADOR, ASEGURADO 0 ALCANCE DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL DEL ASEGURADO
BENEFICIARIO. COMO TAMBIEN RESPONSABILIDADES AJENAS, EN LAS

1.2 LESIONES A LAS PERSONAS 0 DANOS A LOS BIENES 885F%OAI\?EETGAU?EAO'Sﬁg%ﬁ?g\éﬁ\“DOEE gSsNPTgrﬁggéﬁE
DEL CONYUGE DEL ASEGURADO O DE SUS PARIENTES ORIGINAL
DENTRO DEL CUARTO GRADO CIVIL DE CONSANGUINIDAD, :
SEGUNDO DE AFINIDAD O UNICO CIVIL. 1.5 ACTOS MAL INTENCIONADOS OCASIONADOS POR

1.3  DESLIZAMIENTO DE TIERRAS, FALLAS GEOLOGICAS, CUALQUIER PERSONA O GRUPO DE PERSONAS
TERREMOTOS, TEMBLORES DE TIERRA, ASENTAMIENTOS, 1.6 DANOS ORIGINADOS POR UNA CONTAMINACION
CAMBIOS EN LOS NIVELES DE TEMPERATURA O AGUA. PAULATINA DEL MEDIO AMBIENTE U OTRAS VARIACIONES
INCONSISTENCIA DEL SUELO O SUBSUELO. LLUVIAS, PERJUDICIALES DEL AGUA, AIRE, SUELO, SUBSUELO O
INUNDACIONES, ERUPCION VOLCANICA O CUALQUIER BIEN POR RUIDOS, QUE NO SEAN CONSECUENCIA DE UN
OTRA PERTURBACION ATMOSFERICA O DE LANATURALEZA, ACONTECIMIENTO ACCIDENTAL, SUBITO, REPENTINO E
CUANDO ESTOS CONSTITUYAN CAUSA EXTRANA. IMPREVISTO.

14 EL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL, TARDIO 0 1.7 LESIONES PERSONALES Y/O MUERTE OCASIONADAS A

DEFECTUOSO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DE UN

TERCEROS PORUNAINFECCION O ENFERMEDAD PADECIDA

.........................................................................................



1.8
1.9

1.20

1.21

POR EL ASEGURADO 0 SUS REPRESENTANTES, ASI COMO
LOS DANOS DE CUALQUIER NATURALEZA CAUSADOS
POR ENFERMEDAD DE ANIMALES PERTENECIENTES AL
ASEGURADO 0 SUMINISTRADOS POR EL MISMO 0 POR LOS
CUALES SEA RESPONSABLE LEGALMENTE.

MULTAS O SANCIONES, PENALES O ADMINISTRATIVAS.

DANOS MATERIALES, LESIONES PERSONALES Y/0
MUERTE A CAUSA DE LAINOBSERVANCIA O LAVIOLACION
DELIBERADA DE UNA OBLIGACION DETERMINADA
IMPUESTA POR REGLAMENTOS O POR INSTRUCCIONES
EMITIDAS POR CUALQUIER AUTORIDAD, ASI COMO LA
VIOLACION DE ESTIPULACIONES CONTRACTUALES.

DANOS MATERIALES, LESIONES PERSONALES Y/0
MUERTE DIRECTA O INDIRECTAMENTE CAUSADOS POR,
RESULTANTES DE, EN CONSECUENCIA DE O AGRAVADOS
POR LA EXTRACCION, PROCESAMIENTO, FABRICACION,
DISTRIBUCION, ALMACENAMIENTO Y USO DE ASBESTO Y/0
AMIANTO O DE PRODUCTOS FABRICADOS O ELABORADOS
ENTERA O PRINCIPALMENTE DE DICHAS SUSTANCIAS.

PERJUICIOS PATRIMONIALES PUROS , ES DECIR, QUE NO
SEAN CONSECUENCIA DIRECTA DE UN DANO MATERIAL,
LESION PERSONAL Y/0O MUERTE.

ENFERMEDAD PROFESIONAL.

LESIONES PERSONALES, MUERTE Y/0 DANOS MATERIALES
OCASIONADOS POR LA ACCION LENTA O CONTINUADA
DE: TEMPERATURAS, GASES, VAPORES, HUMEDAD,
SEDIMENTACION O DESECHOS (HUMO, HOLLIN, POLVO Y
OTROS), HUNDIMIENTO DE TERRENO O CORRIMIENTO DE
TIERRA, VIBRACIONES.

DANOS OCASIONADOS A O POR AERONAVES 0O
EMBARCACIONES

DANOS A O DESAPARICION O HURTO OCASIONADOS A
LOS BIENES OBJETO DE LOS TRABAJOS EJECUTADOS
O SERVICIOS PRESTADOS POR EL ASEGURADO EN EL
EJERCICIO DE SU PROFESION, ACTIVIDAD COMERCIAL,
INDUSTRIAL O EMPRESARIAL.

DANOQS A O DESAPARICION 0 HURTO DE BIENES AJENOS
QUE EL ASEGURADO TENGA BAJO SU CONTROL, CUIDADO
0 CUSTODIA.

RESPONSABILIDAD POR RECLAMACIONES DE CARACTER
PENAL.

DANOS PUNITIVOS (PUNITIVE DAMAGES), DANOS POR
VENGANZA (VINDICTIVE DAMAGES), DANOS EJEMPLARES
(EXEMPLARY DAMAGES) U OTROS DE LA MISMA
NATURALEZA.

DANOS MATERIALES, LESIONES PERSONALES Y/0
MUERTE RELACIONADOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE
CON ENCEFALOPATIA ESPONGIFORME TRANSMISIBLE Y/O
BOVINA O ENFERMEDAD DE CREUTZFELD - JACOB (CJD],
COMUNMENTE CONOCIDA COMO «ENFERMEDAD DE LAS
VACAS LOCAS».

DANOS A CONSECUENCIA DIRECTA O INDIRECTA DE
REACCION NUCLEAR, RADIACION NUCLEAR, EXPLOSION
NUCLEAR O CONTAMINACION RADIACTIVA.

PERJUICIOS CAUSADOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE
POR, QUE SEAN RESULTANTES DE, SUCEDAN POR, COMO
CONSECUENCIADE O EN CONEXION CON ALGUNO DE LOS
EVENTOS MENCIONADOS A CONTINUACION SIN IMPORTAR

1.22

1.23

QUE CUALQUIER OTRA CAUSA HAYA CONTRIBUIDO
PARALELAMENTE O EN CUALQUIER OTRA SECUENCIA A
LOS DANOS, LESIONES Y/O MUERTE: GUERRA, INVASION,
ACTOS DE ENEMIGOS EXTRANJERQOS, HOSTILIDADES
U OPERACIONES BELICAS (HAYA O NO DECLARACION
DE GUERRA], GUERRA CIVIL, REBELION, REVOLUCION,
INSURRECCION, PODER MILITAR O USURPADO, ASONADA,
CONMOCION CIVIL O POPULAR DE CUALQUIER CLASE,
HUELGA, CONFLICTO COLECTIVO DE TRABAJO O
SUSPENSION DE HECHO DE LABORES, MOTIN, DANO
MALICIOSO, VANDALISMO O TERRORISMO.

PARA LOS EFECTOS DE ESTA EXCLUSION, POR
TERRORISMO SE ENTENDERA TODO ACTO O AMENAZA
DE VIOLENCIA, 0 TODO ACTO PERJUDICIAL PARA LA VIDA
HUMANA, LOS BIENES TANGIBLES E INTANGIBLES O LA
INFRAESTRUCTURA, QUE SEAHECHO CON LA INTENCION
O CON ELEFECTO DE INFLUENCIAR CUALQUIER GOBIERNO
O DE ATEMORIZAR EL PUBLICO EN TODO O EN PARTE.

IGUALMENTE SE EXCLUYEN LAS RECLAMACIONES, COSTOS
0 GASTOS DE CUALQUIER NATURALEZA QUE HAYAN SIDO
CAUSADOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE POR, QUE SEAN EL
RESULTADO DE O QUE TENGAN CONEXION CON CUALQUIER
MEDIDA TOMADA PARA CONTROLAR, PREVENIR, SUPRIMIR
O QUE ESTEN EN CUALQUIER FORMA RELACIONADOS CON
LOS EVENTOS MENCIONADOS EN EL PARRAFO ANTERIOR.

EN EL CASO DE QUE CUALQUIER PARTE DE ESTA
EXCLUSION SEA DECLARADA INVALIDA O INEJECUTABLE,
LA PARTE RESTANTE PERMANECERA EN VIGOR Y PODRA
SER EJECUTADA.

DANOS GENETICOS A PERSONAS 0 ANIMALES. EXCLUSION
DE ORGANISMOS GENETICAMENTE MODIFICADOS
(OGM): QUEDA EXPRESAMENTE EXCLUIDA CUALQUIER
RECLAMACION RELACIONADA CON, O DERIVADA DE LA
MANIPULACION DE, UN OGM, 0 UN PRODUCTO DE OGM O
UNA PARTE DE UN PRODUCTO INTEGRADA POR UN OGM.
PARA LOS FINES DE ESTA EXCLUSION, EL TERMINO
ORGANISMOS GENETICAMENTE MODIFICADOS (OGM]
SIGNIFICA E INCLUYE:

LOS ORGANISMOS O MICROORGANISMOS, O LAS
CELULAS O LOS ORGANULOS CELULARES, O TODA
UNIDAD BIOLOGICA O MOLECULAR CON POTENCIAL DE
AUTORREPLICACION DE LOS QUE SE HAYAN OBTENIDO
ORGANISMOS GENETICAMENTE MODIFICADOS, QUE HAYAN
SIDO SOMETIDOS AUN PROCESO DE INGENIERIA GENETICA
QUE TUVO COMO RESULTADO SU CAMBIO GENETICO.

DANQS MATERIALES, LESIONES PERSONALES Y/O MUERTE,
COSTOSOGASTOSRELACIONADOS DIRECTAOINDIRECTAMENTE
CON LAEXISTENCIA, INHALACION O EXPOSICION A CUALQUIER
TIPO DE «<FUNGOSIDAD>» Y/O «ESPORA».

PARA LOS FINES DE ESTA EXCLUSION SE APLICAN LAS
SIGUIENTES DEFINICIONES:

«FUNGOSIDAD» INCLUYE PERO NO SE LIMITA A,
TODO TIPO DE MOHO, MILDEU, HONGO, LEVADURA O
BIOCONTAMINANTE.

«ESPORA» INCLUYE PERO NO SE LIMITA A, TODA
SUSTANCIA PRODUCIDA POR, DERIVADA DE U ORIGINADA
POR CUALQUIER «FUNGOSIDAD».

EXCLUSION DE LOSRIESGOS DE TECNOLOGIAINFORMATICA:
SE EXCLUYEN SINIESTROS QUE HAYAN SIDO OCASIONADOS
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1.25
1.26

1.27

1.28

1.29

1.30

1.31

1.32

1.33

DIRECTA O INDIRECTAMENTE POR:

LA PERDIDA, MODIFICACION, DANOS 0 REDUCCION DE
LA FUNCIONALIDAD, DISPONIBILIDAD U OPERACION DE
UN SISTEMA INFORMATICO, HARDWARE, PROGRAMA,
SOFTWARE, DATOS, ALMACENAMIENTO DE INFORMACION,
MICROSHIP, CIRCUITO INTEGRADO O UN DISPOSITIVO
SIMILAR EN EQUIPOS INFORMATICOS Y NO INFORMATICQS,
SALVO EL DANO EMERGENTE QUE SURJA ARAIZ DE DANOS
MATERIALES OCASIONADOS POR UNO O VARIOS DE LOS
SIGUIENTES RIESGOS:

INCENDIO, EXPLOSION O CAIDA DE OBJETOS.
HURTO SIMPLE Y HURTO CALIFICADO

DANOS RELACIONADOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON
DIOXINAS, CLOROFENOLES 0 CUALQUIER PRODUCTO QUE
LOS CONTENGA.

DANQS ECOLOGICOS.

EXCLUSIONES PROPIAS DEL RIESGO DE
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

DANOS DERIVADOS DEL EJERCICIO DE UNA PROFESION
MEDICA CON FINES DIFERENTES AL DIAGNOSTICO O A
LA TERAPEUTICA. EN CASO DE LA CIRUGIA PLASTICA
O TRATAMIENTOS ESTETICOS, SOLAMENTE SE OTORGA
COBERTURA EN CASOS DE CIRUGIA RECONSTRUCTIVA
POSTERIORAUN ACCIDENTE Y DE CIRUGIA CORRECTIVA DE
ANOMALIAS CONGENITAS.ENTODO CASO, QUEDAN EXCLUIDAS
EXPRESAMENTE LAS RECLAMACIONES RELACIONADAS CON
EL RESULTADO DE LA INTERVENCION.

DANOS DERIVADOS DE SERVICIOS PROFESIONALES MEDICOS
PROPORCIONADOS BAJO LA INFLUENCIA DE BEBIDAS
EMBRIAGANTES, INTOXICANTES, ESTUPEFACIENTES O
NARCOTICOS.

LESIONES Y/0 MUERTE OCASIONADAS A PERSONAS QUE
EJERZAN ACTIVIDADES PROFESIONALES O CIENTIFICAS
EN LOS PREDIOS RELACIONADOS EN LAS CONDICIONES
PARTICULARES Y QUE POR EL EJERCICIO DE ESAACTIVIDAD
SE ENCUENTRAN EXPUESTAS A LOS RIESGOS DE:

RAYOS O RADIACIONES DERIVADAS DE APARATOS Y
MATERIALES CUBIERTOS POR LA POLIZA.

INFECCION O CONTAGIO CON ENFERMEDADES O AGENTES
PATOGENOS.

DANOS OCASIONADOS A PERSONAS QUE TIENEN UNA
RELACION LABORAL CON EL ASEGURADO, CUANDO TALES
DANOS OCURREN COMO CONSECUENCIA DEL DESEMPENO
DE SUS LABORES COMO EMPLEADO (GASTOS MEDICOS EN
QUE INCURRE EL PROPIO ASEGURADO)

DANOS OCURRIDOS A CONSECUENCIA DE UNA INFECCION
CON EL VIRUS TIPO HIV (SIDA) O RECLAMACIONES
RELACIONADAS DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON
HEPATITIS C.

DANOS DERIVADOS DE LA INEFICACIA DE CUALQUIER
TRATAMIENTO CUYO OBJETO SEA EL IMPEDIMENTO O LA
PROVOCACION DE UN EMBARAZO O DE UNA PROCREACION,
AL IGUAL QUE LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES COMO
CONSECUENCIADE LAPRESTACION DE ESTOS SERVICIOS.
NO OBSTANTE LO ANTERIOR, QUEDAN AMPARADOS
LOS DANOS A CONSECUENCIA DE UNA INTERVENCION
NECESARIAY PATOLOGICAMENTE INDICADA.

1.34

1.35

1.36

1.37

1.38

1.39

2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

2.6

2.7

TRATAMIENTOS INNECESARIOS, EMISION DE DICTAMENES
PERICIALES, VIOLACION DEL SECERTO PROFESIONAL
Y TODOS AQUELLOS PERJUICIOS QUE NO SEAN
CONSECUENCIADIRECTA DE UNA LESION 0 DANO CUASADO
POR EL TRATAMIENTO NECESARIO A UN PACIENTE.

RECLAMACIONES QUE TENGAN POR OBJETO LAOBTENCION
DEL REEMBOLSO DE HONORARIOS PROFESIONALES.

RECLAMACIONES POR, LESIONES CAUSADAS POR
LA APLICACION DE ANESTESIA GENERAL O QUE SE
PRESENTEN MIENTRAS EL PACIENTE SE ENCUENTRE
BAJO ANESTESIA GENERAL, SI ESTE PROCEDIMIENTO
NO FUE LLEVADO A CABO POR UN ESPECIALISTA EN UNA
CLINICA O UN HOSPITAL ACREDITADO PARA DICHO FIN.

DANOS QUE OCURRAN POR PRODUCTOS, MAQUINAS Y
EQUIPOS PARA PRODUCIR LOS PRODUCTOS, TRABAJOS O
SERVICIOS ENFASE EXPERIMENTALONOSUFICIENTEMENTE
EXPERIMENTADOS SEGUN LAS REGLAS CONOCIDAS DE
LA TECNICA QUE FUESEN DE APLICACION EN TALES
SUPUESTOS O POR REALIZAR LA PRODUCCION, LA
ENTREGA O LAEJECUCION DESVIANDOSE EL ASEGURADO,
A SABIENDAS, DE LAS REGLAS DE LA TECNICA

DANOS, LESIONES PERSONALES Y/0 MUERTE DERIVADOS
DE LA PRESTACION DE SERVICIOS POR PERSONAS QUE
NO SON LEGALMENTE HABILITADAS PARA EJERCER
SU PROFESION Y QUE NO GOCEN DE LA AUTORIZACION
RESPECTIVA DE LA AUTORIDAD COMPETENTE.

RECLAMACIONES ORIGINADAS Y/O RELACIONADAS CON
FALLOSDETUTELAY FALLOS, DONDE NO SE DECLARE QUE
EL ASEGURADO ES CIVILMENTE RESPONSABLE Y/0O NO SE
FIJE CLARAMENTE LA CUANTIA DE LA INDEMNIZACION.

SALVO ESTIPULACION EN CONTRARIO, NO ESTAN
CUBIERTOS LOS SINIESTROS GENERADOS POR O
RESULTANTES DE:

DANOS MATERIALES, LESIONES PERSONALES Y/O MUERTE
OCURRIDOS FUERA DEL TERRITORIO DE LA REPUBLICA DE
COLOMBIA.

CUALQUIER INDEMNIZACION QUE TENGA QUE PAGAR EL
ASEGURADO DE ACUERDO AL ARTICULO 216 DEL CODIGO
SUSTANTIVO DEL TRABAJO U OTRAS NORMAS DE LA
SEGURIDAD SOCIAL QUE LA MODIFIQUEN, ADICIONEN O
COMPLEMENTEN.

RECLAMACIONES POR DANOS OCASIONADOS A TERCEROS
DURANTE LA VIDA PRIVADA O FAMILIAR.

RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL PROPIA DE
CONTRATISTAS O SUBCONTRATISTAS INDEPENDIENTES
AL SERVICIO DEL ASEGURADO O VINCULADOS A ESTE EN
VIRTUD DE CONTRATOS O CONVENIOS.

DANOS A CONDUCCIONES SUBTERRANEAS DE AGUA,
ENERGIA, GAS, COMBUSTIBLE, ALCANTARILLADQO,
TELEFONO O A OTRO TIPO DE CONDUCCION.

DANOS MATERIALES, LESIONES PERSONALES Y/0
MUERTE A CONSECUENCIA DEL USO, TRANSPORTE O
ALMACENAMIENTO DE EXPLOSIVOS.

DANOS A CONSECUENCIA DEL HURTO O DEL HURTO
CALIFICADO DE VEHICULOS, ACCESORIOS O BIENES
DEJADOS DENTRO DE ESTOS.
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SECCION I
CONDICIONES GENERALES

1.

2.2

2.3

2.4

3.2

3.3

GASTOS DE DEFENSA

Siempre y cuando no se configure una exclusion de las
contenidas en las condiciones generales o particulares de
esta poliza, SURAMERICANA respondera por los gastos de
defensa entendiendo como tales los honorarios, costas y
expensas razonables y necesarios en los que con el previo
consentimiento escrito de SURAMERICANA seincurraen la
negociacion de acuerdos o defensa de cualquier reclamacion
del tercero damnificado contra el ASEGURADQO, fuere esta
fundada o infundada.

LIMITES MAXIMOS DE INDEMNIZACION

La responsabilidad de SURAMERICANA de indemnizar
los perjuicios derivados de la responsabilidad civil
extracontractual que le sea imputable al asegurado,
como consecuencia directa de danos materiales, lesiones
personales y/o muerte , cuya causa sea un mismo siniestro
no podra exceder el limite fijado en la caratula y en las
condiciones particulares de esta péliza como «Limite por
Evento».

La maxima responsabilidad de SURAMERICANA de
indemnizar dichos perjuicios causados por todos los eventos
ocurridos durante la vigencia de la poliza no podra exceder
el limite fijado en las condiciones particulares de la péliza
como «Limite por Vigencia.»

Cuando en una clausula o amparo adicional se estipule un
sublimite por persona, por unidad asegurada o por siniestro
cuya cobertura es objeto de la clausula o amparo adicional,
tal sublimite serad parte de y no en adicion al limite de la
cobertura.

El pago de cualquier indemnizacion por parte de
SURAMERICANA reducira en el monto pagado, el limite de
responsabilidad de ésta bajo la poliza.

DEFINICIONES
ASEGURADO: Es la persona natural o juridica que figura en
la poéliza como tal.

Corresponde al ASEGURADO cumplir las obligaciones
propias que se deriven del contrato de seguroy la ley.

Siniestro: Es todo hecho externo, acaecido en forma
accidental, subita, repentina, e imprevista que haya causado
un dafo material, lesion personal y/o muerte que pueda dar
origen a una reclamacion de responsabilidad civilamparada
por esta poliza, ocurrido durante la vigencia de la pélizay
reclamado al ASEGURADO o a SURAMERICANA judicial o
extrajudicialmente, durante la vigencia de la pdliza o dentro
de un plazo maximo de cinco (5] afios después de finalizada
la vigencia

Constituyen un solo siniestro el acontecimiento o serie
de acontecimientos danosos debidos a una misma causa
originaria, con independencia del numero de reclamantes,
reclamaciones formuladas o personas legalmente
responsables.

Deducible: Es la suma fija o porcentaje que se deduce
del monto de cada perdida indemnizable sufrida por el
asegurado, incluyendo los gastos de defensay que siempre
queda a cargo del ASEGURADO.

3.4

3.5

6.1

6.2

Vigencia: Es el periodo comprendido entre las fechas de
iniciacion y terminacion de la proteccion que brinda este
seguro, las cuales aparecen senaladas en la caratula y
condiciones particulares de la pdliza.

Perjuicios: Se entenderan perjuicios tanto patrimoniales
como extrapatrimoniales.

DECLARACIONES RETICENTES O INEXACTAS

EL TOMADOR esta obligado a declarar sinceramente los
hechos o circunstancias que determinan el estado del
riesgo, segun el cuestionario que le sea propuesto por
SURAMERICANA.

La reticencia o la inexactitud sobre hechos o circunstancias
que, conocidos por SURAMERICANA, le hubieren retraido de
celebrar el contrato, o inducido a estipular condiciones mas
onerosas, producen la nulidad relativa del seguro.

Si la declaracion no se hace con sujecion a un cuestionario
determinado, la reticencia o la inexactitud producen igual
efecto si el TOMADOR ha encubierto por culpa, hechos o
circunstancias que impliquen agravacion objetiva del estado
del riesgo.

Silainexactitud o la reticencia provienen de error inculpable
del TOMADOR, el contrato no sera nulo, pero SURAMERICANA
solo estara obligada en caso de siniestro a pagar un porcentaje
de la prestacion asegurada, equivalente al que la tarifa o la
prima estipulada en la pdliza represente respecto de la tarifa
o la prima adecuada al verdadero estado del riesgo.

CONSERVACION DEL ESTADO DEL RIESGO

El ASEGURADO o el TOMADOR, segun el caso, estan
obligados a mantener el estado del riesgo. En tal virtud,
uno u otro deberan notificar por escrito a SURAMERICANA
cualquier modificacion en el riesgo asegurado, con antelacion
no menor de diez (10) dias a la fecha de tal modificacién, si
ésta depende de su arbitrio; si le es extrana, dentro de los
diez (10) dias siguientes a aquél en que tenga conocimiento
de ella, conocimiento que se presume transcurridos treinta
(30) dias desde el momento de la modificacién. Notificada
la modificacion del riesgo SURAMERICANA podra revocar
el contrato o exigir el reajuste a que haya lugar en el valor
de la prima.

La falta de notificacidon oportuna produce la terminacion
del contrato, pero sélo la mala fe del ASEGURADO o del
TOMADOR dard derecho a SURAMERICANA a retener la
prima no devengada.

OBLIGACIONES DEL ASEGURADO EN CASO DE
SINIESTRO

Emplear toda la diligenciay cuidado en caso de siniestro para
evitar su extension y propagacion. Igualmente se obliga a
atender las instrucciones e indicaciones que SURAMERICANA
le dé, en relacion con esos mismos cuidados.

Informar a SURAMERICANA dentro de los tres (3) dias
siguientes a la fecha de su conocimiento toda reclamacion
judicial o extrajudicial de terceros damnificados o de sus
causahabientes. Tratandose de una reclamacion judicial, el
asegurado tendra la obligacion de contestar la demanda
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6.3

6.4

7.2

7.3

que le promuevan en cualquier proceso civil y que pudiere
ser causa de indemnizacion conforme a la presente péliza,
obligdndose a llamar en garantia a SURAMERICANA, a
efectos de que intervenga en el proceso, con sujecion
a los términos de esta poliza. En cumplimiento de esta
obligacion, el ASEGURADO no podra en momento alguno,
sin previo consentimiento de SURAMERICANA, allanarse a
las pretensiones de la demanda.

En caso de que el tercero damnificado le exija directamente a
SURAMERICANAunaindemnizacion por los dafos ocasionados
por el ASEGURADO, el ASEGURADO debera proporcionar
toda la informaciéon y pruebas que SURAMERICANA solicite
conrelacion alaocurrenciay la cuantia del hecho que motiva
la accion del tercero perjudicado.

Si el ASEGURADO por culpa o negligencia suya, incumpliere
las obligaciones que le corresponden en caso de siniestro,
SURAMERICANA podra deducir de laindemnizacién el valor
de los perjuicios que le cause dicho incumplimiento.

Paragrafo

ELASEGURADO esta obligado a informar a SURAMERICANA,
al dar noticia del siniestro, los seguros coexistentes, con
indicacion del asegurador y de la suma asegurada. La
inobservancia dolosa de esta obligacion le acarreara la
pérdida del derecho a la prestacion asegurada.

PROCEDIMIENTO DEL ASEGURADO Y/0 TERCERO
DAMNIFICADO EN CASO DE SINIESTRO

Proporcionarle a SURAMERICANA la siguiente
informacion:

Informe escrito en el cual consten las circunstancias de
modo, tiempo y lugar en el que ocurrid el hecho lesivo.

La muertey la calidad de causahabiente se probara con copia
del certificado de Registro Civil, o con las pruebas supletorias
del estado civil previstas en la ley.

Las certificaciones de la atencion por lesiones corporales o
de incapacidad permanente, expedidas por cualquier entidad
médica, asistencial, u hospitalaria debidamente autorizadas
para funcionar.

Anexar la denuncia ante la autoridad competente, si es
pertinente.

Proporcionar toda la informacién y pruebas que
SURAMERICANA solicite con relacion al siniestro.

Paragrafo

Si en los anteriores comprobantes no se acreditan la
ocurrencia del siniestro y la cuantia de la pérdida, el
damnificado deberd aportar las pruebas que conforme con
la ley sean procedentes e idoneas para demostrar dicha
ocurrencia y cuantia.

Si por su culpa o negligencia, incumpliere las obligaciones
que le corresponden en caso de siniestro, SURAMERICANA
podra deducir de la indemnizacion el valor de los perjuicios
que le cause dicho incumplimiento.

Sin autorizacion escrita de SURAMERICANA, el ASEGURADO
no podra incurrir en gasto alguno, ni hacer pagos, ni

10.

11.

12.

13.

celebrar arreglos o transacciones con la victima del dafno
0 sus causahabientes, ni reconocer ante ellos su propia
responsabilidad.

PERDIDA DEL DERECHO A LA INDEMNIZACION

ELASEGURADO o el tercero damnificado quedaran privados
de todo derecho derivado de la presente péliza en caso de
que la reclamacion presentada fuese de cualquier manera
fraudulenta.

PAGO DE LA PRIMA Y TERMINACION AUTOMATICA
DEL CONTRATO

Cuando el pago de la prima no se efectle a la entrega
de la péliza o de los certificados o anexos que se expidan
con fundamento en ella, el contrato de seguro terminara
automaticamente si tal pago no se hace dentro de los 45
dias comunes siguientes a la iniciacion de su respectiva
vigencia.

PAGO DE SINIESTROS

SURAMERICANA pagara laindemnizacion cuando se acredite
la ocurrencia del siniestro y la cuantia de la pérdida al tenor
de lo dispuesto en el articulo 1077 del Cédigo de Comerciou
otras normas que lo modifiquen, adicionen o complementen.
Si con las pruebas aportadas no fuese posible establecer
en forma extraprocesal tanto la ocurrencia del siniestro
como su cuantia, SURAMERICANA podra exigir, si lo estima
conveniente, la sentencia judicial ejecutoriada en la cual se
defina la responsabilidad del ASEGURADO y se establezca
el monto de los perjuicios.

REVOCACION DEL SEGURO

El presente contrato podra ser revocado unilateralmente
por los contratantes. Por SURAMERICANA, mediante
noticia escrita al ASEGURADO, enviada a su ultima
direccidon conocida, con no menos de diez (10) dias de
antelacion, contados a partir de la fecha del envio; por el
ASEGURADO, en cualquier momento, mediante aviso escrito
a SURAMERICANA.

En el primer caso, la revocaciéon da derecho al ASEGURADO a
recuperar la prima no devengada, o sea, la que corresponda
al lapso comprendido entre la fecha en que comienza a surtir
efectos la revocacion y la de vencimiento del contrato. La
devolucion se computara de igual modo, si la revocacién
resulta del mutuo acuerdo de las partes.

En el segundo caso, el importe de la prima devengada y el
de la devolucion se calcularan tomando en cuenta la tarifa
del seguro a corto plazo.

DELIMITACION TEMPORAL

Quedan amparados los siniestros ocurridos durante la
vigencia de la pdliza y reclamados en un plazo maximo de 5
anos luego de finalizada la vigencia.

DOMICILIO

Salvo lo estipulado por las normas procesales, el domicilio
de las partes sera Medellin, Republica de Colombia.
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SECCION IV
AMPAROS OPCIONALES

MEDIANTE ACUERDO EXPRESO ENTRE LAS PARTES Y SUJETO AQUE EL ASEGURADO HAYA PAGADO LA PRIMA ADICIONAL ACORDADA, EL
ASEGURADO QUEDA CUBIERTO POR CUALQUIERA DE LOS SIGUIENTES AMPAROS QUE SE CONTRATEN EXPRESAY ESPECIFICAMENTE
Y QUE SE ENCUENTREN CONSIGNADOS EN LAS CONDICIONES PARTICULARES DE ESTA POLIZA.

QUEDA ENTENDIDO QUE LAS DEMAS CONDICIONES Y/O EXCLUSIONES DE ESTA POLIZA NO MODIFICADAS POR «LOS AMPAROS
ADICIONALES» CONTRATADOS, CONTINUAN EN VIGOR

1.
1.1

1.2.

1.3.
1.3.1

1.3.2.

RESPONSABILIDAD CIVIL PATRONAL
COBERTURA

POR EL PRESENTE AMPARO Y NO OBSTANTE LO QUE SE
DIGAEN CONTRARIO EN LAS CONDICIONES GENERALES DE
LAPOLIZA, SURAMERICANAINDEMNIZARALOS PERJUICIOS
QUE TENGA QUE PAGAR EL ASEGURADO EN RAZON DE
LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL QUE
LE SEA IMPUTABLE POR LOS ACCIDENTES DE TRABAJO
QUE SUFRAN LOS EMPLEADOS A SU SERVICIO EN EL
DESARROLLO DE ACTIVIDADES ASIGNADAS A ELLOS.

EL PRESENTE AMPARO OPERARA EN EXCESO DE LAS
PRESTACIONES SOCIALES DEL CODIGO LABORAL O
DEL REGIMEN PROPIO DE LA SEGURIDAD SOCIAL, Y/0
CUALQUIER OTRO SEGURO OBLIGATORIO QUE HAYA SIDO
CONTRATADO O DEBIDO CONTRATAR PARA EL MISMO
FIN.

EXCLUSIONES

QUEDAN EXCLUIDAS DE LA COBERTURA DEL PRESENTE
AMPARO LAS SIGUIENTES RECLAMACIONES:

RELACIONADAS CON ENFERMEDADES PROFESIONALES,
ENDEMICAS O EPIDEMICAS.

POR DANOS 0 LESIONES DE COMPRESION REPETIDA Y/O
DE SOBREESFUERZOS.

POR ACCIDENTES DE TRABAJO QUE HAYAN SIDO
PROVOCADOS DELIBERADAMENTE O POR CULPA GRAVE
DEL EMPLEADO.

POR INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DE TIPO
LABORAL, YA SEAN CONTRACTUALES, CONVENCIONALES
O LEGALES.

POR DANOS MATERIALES A BIENES PROPIEDAD DE LOS
TRABAJADORES.

DEFINICIONES

Se entiende por «accidente de trabajo» todo suceso imprevisto
y repentino que sobrevenga durante el desarrollo de las
funciones laborales asignadas legal y contractualmente al
empleadoy que le produzca la muerte, una lesién orgénica
o perturbacion funcional.

Se entiende por «empleado» toda persona que mediante
contrato de trabajo preste al ASEGURADO un servicio
personal, remunerado y bajo su permanente dependencia
o subordinacion.

2.1.
2.2.
2.3.
2.4.

2.5.
2.6.

RIESGOS ESPECIALES

POR EL PRESENTE AMPARO Y NO OBSTANTE LO QUE SE
DIGAEN CONTRARIO EN LAS CONDICIONES GENERALES DE
LAPOLIZASURAMERICANA INDEMNIZARA LOS PERJUICIOS
QUE TENGA QUE PAGAR EL ASEGURADO EN VIRTUD DE LA
RESPONSABILIDAD CIVIL QUE LE SEA IMPUTABLE COMO
CONSECUENCIA DE EVENTOS OCURRIDOS DURANTE LA
VIGENCIA DE LA POLIZA'Y CAUSADOS POR LA POSESION,
EL USO Y LA APLICACION A PACIENTES DE:

EQUIPOS DE RADIOGRAFIA CON FINES DE DIAGNOSTICO.
EQUIPOS DE RAYOS X PARA TERAPEUTICA.
EQUIPOS DE TOMOGRAFIA POR ORDENADOR (SCANNER]

EQUIPOS DE RADIACION POR ISOTOPOS PARA
TERAPEUTICA.

EQUIPOS DE GENERACION DE RAYOS LASER.

EQUIPOS DE MEDICINA NUCLEAR, INCLUYENDO LAS
MATERIAS RADIACTIVAS NECESARIAS, SIEMPRE Y CUANDO
DICHOS EQUIPOS Y MATERIAS NO SE HALLEN SUJETOS A
UN SEGURO OBLIGATORIO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
POR DANOS NUCLEARES PREVISTO POR LA LEY.

PARA LA ACEPTACION DE ESTOS RIESGOS ESPECIALES
ES NECESARIO:

LA DESCRIPCION E IDENTIFICACION DEL EQUIPO.

LA OBLIGACION DEL ASEGURADO DE MANTENER EN
PERFECTAS CONDICIONES LOS EQUIPOS ASEGURADOS,
INCLUYENDO LA REALIZACION DE LOS SERVICIOS DE
MANTENIMIENTO DE ACUERDO CON LAS ESTIPULACIONES
DE LOS FABRICANTES.

LA OBLIGACION DEL ASEGURADO DE EJERCER UN
ESTRICTO CONTROL SOBRE EL USO DE LOS EQUIPOS Y
MATERIAS, INCLUYENDO LAS MEDIDAS NECESARIAS DE
SEGURIDAD.

NULIDAD

ELSEGURO ADOLECERA DE NULIDAD ABSOLUTA CUANDO
AL MOMENTO DE CELEBRARSE EL CONTRATO, EL
ASEGURADO CARECE DE LA AUTORIZACION NECESARIA
PARA EL MANEJO DE LA INSTITUCION ASEGURADA,
DEBIDAMENTE EXPEDIDA POR LAS AUTORIDADES
COMPETENTES.

.........................................................................................

www.suramericana.com
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DILIGENCIAMIENTO EXCLUSIVO DE LA SUCURSAL

Ramo 0{} Pdliza 4?05‘{1

7972497

@:{36 x/l (fms‘ QS( W)7

Fecha Diligenciamientc:'@:l MI ‘E‘MB

CONFIRMACION DEL CONTEN!DO DE LA SOLICITUD ELECTRONICA DE SEGURO

Garantizo que la informacién suministrada por mi y consignada en la solicitud electrﬁniEa njmem Ramo , asi como en el

Formulario de Conocimiento del Cliente SARLAFT(1) diligenciados el dia 2:| de & de 201_ E , 85 en tndas sus partes cierta, y la misma hara parte
integral del contrato de seguro. Este documento servird de base para ¢l anélisis, aceptacién del riesgo y posterior expedicion de ta pdliza.

Garantizo que gozo de buena salud y en éumplimientn de las previsiones legales sobre el manejo, custodia y archivo de la historia clinica, autorizo de manera
expresa a cualquier IPS o cualquier otra persona que me haya atendido o haya sido consultada por mi, para que suministre, aun después de fallecido, a
Suramericana, copia de mi historia clinica o de cualquier informacidn que considere necesaria para la celebracion det contrato de seguro ¢ para la posterior
atencion de cuatquier reclamacion que se efectle a esta(2). Asi mismo, que mi ccupacién esta permitida por la ley y no ejerzo actividades ilicitas ni de alto riesgo.

Autorizo a SURAMERICANA S.A para la recoleccidn, almacenamiento y uso de mis datos personales, para el tratamiento de los mismos, incluso de mis datos
biométrices, que es un dato sensible, para los fines que sean necesarios para la prestacion de los servicios encargados, particularmente para ejecutar y cumplir el
contrato. Autorizo @ SURAMERICANA $.A a3 entregar o compartir mi informacidn con: FASECOLDA e INVERFAS S.A: con la finalidad de adelantar actividades y
proyectos del sector asegurador, con personas juridicas que administran bases de datos; para efectos de prevencién y control de fraudes y seleccion de riesgos, con
Centrales de [nformacion y Riesgo: con la finalidad de consultar, reportar los datos positives 0 negativos de mi camportamiento crediticio y financiero; con aliados
estratégicos, Intermediarios de Seguros, Compania matriz, filiales y subsidiarias; con el fin de ser contactado para el ofrecimiento de productos, envio de
informacion, ofertas comerciales y publicitarias. Las respuestas a las preguntas sobre el tratamiento de datos sensibles son facultativas. Come Titular de la
informacidn tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, solicitar prueba de la autorizacién otorgada para el tratamiento, informarse sobre

el uso que se ha dado a los mismos, revocar 1a autorizacién, selicitar la supresidn de sus datos cuando sea procedente y acceder en forma gratuita a los mismeos.
Ademas me comprometo a actualizar toda mi informacién en forma anual.

El responsable del tratamiento de la informacion es SURAMERICANA S.A, para ejercer los derechos sobre sus datos personales, comunicarse a la linea de Atencidon
al 437 8888 desde Medellin, Bogota y Cali 0 al 01 8000518888 en el resto del pais. Para conocer nuestra politica de privacidad visite www.sura.com.

Autorizo voluntariamente que la informacién de mis pélizas y/o infermacion general de SURAMERICANA 5.A me sea enviada por algdn medio electronico (mensaje
de texto al celular repartado como de mi usc o propiedad, correo electrénico, entre otros).

Autorizo a Suramericana a descontar de la cuenta bancaria que para el efecto sefiale, los pagos por concepto de primas a mi cargo.
Declaro haber recibido las condiciones generales de los productos, asi mismo entender las coberturas, las exclusiones y las garantias.

Marque tipo de operacidn: Negocio nuevo Modificacién (Valorable o no valorable) m/
Marque clase de cliente: Tomador P Asegurado

I.

“NomtFeldel cliente Firma del cliente
CC. / Nit.

¥ Mooha @hes (oedlocB k -?tOIAD‘f

Firmdly codigo del asesor 20{3\‘ Ciudad

Si el titular de la cuenta bancaria es diferente al tomador, favor diligenciar:

AREA
EXCLUSIVA
SELLO

Nombre del titular de 1la cuenta bancaria Firma del titular de la cuenta bancaria Huells
CC.

I, En caso en que el tomador sea una persena juridica debe apartar la firma y huella del Representante Legal.

[TODOS LOS CAMPOS SON OBLIGATORIQS)
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SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVILPROFESIONAL PARA

MEDICOS  ¢bo 12706255

POLIZA No. 13-31239

TOMADOR: EDGAR VARGAS VEJARANO
ASEGURADO: EDGAR VARGAS VEJARANO
BENEFICIARIO: TERCERO AFECTADO

VIGENCIA: Desde las 24:00 horas del XX de XXXX de 200X

Hasta las 24:00 horas del XX de XXXX de 200X
UBICACION DEL PRINCIPAL RIESGO: GIRARDOT.
ACTIVIDAD OBIJETO DEL SEGURO: Prestacion de servicio medicos. U.C.l. PEDIATRIA Y NEONATOLOGIA
LIMITE ASEGURADO: Col$ 400 MILLONES Evento / vigencia.
AMPARO BASICO: Segun texto Suramericana F-01-13-039

CLAUSULAS ADICIONALES:

e Ampliacion del término de revocacion de la pdliza a treinta (30) dias calendario.
e Ampliacion del plazo para el aviso del siniestro a diez (10) dias.
e Amparo automatico para nuevos predios y operaciones siempre y cuando se lleven a cabo las mismas

actividades del Asegurado. Aviso a treinta (30) dias.

e Eltérmino lesiones personales se entiende como lesiones Corporales

EXCLUSIONES: Ademas de las Exclusiones que se estipulan en las Condiciones Generales de la Péliza F-01-13-
039, se establecen las siguientes:

e Se excluye cualquier reclamacion por enfermedad profesional.
e Se excluye la Responsabilidad Civil de Administradores y Directores (D&O).

Danos geneticos, cualquier siniestro proveniente de contaminacion directa o indirecta con sangre
infectada, como por ejemplo con el virus tipo VIH causante del SIDA, HEPATITIS, etc.

Pérdida patrimonial pura.

Reclamos formulados en el exterior.

Reclamaciones por danos relacionados directa o indirectamente con Hepatitis C

Reclamaciones como consecuencia de la transfusion de sangre contaminada, a menos que el asegurado

compruebe que cumplio con todos los requisitos necesarios y aplicables segun el estado de arte vigente en
el momento del tratamiento.

e Reclamaciones relacionadas con la operacidn de bancos de sangre. En caso de transfusiones sanguineas

individuales, quedan excluidas las reclamaciones a consecuencia de la transfusién de sangre contaminada,
a menos que el asegurado compruebe que cumplio con todos los requisitos necesarios y aplicables segun el
estado de arte vigente en el momento del tratamiento.
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Reclamaciones por danos causados por la aplicacion de anestesia general o mientras el paciente se
encuentra bajo anestesia general, si ésta no fue aplicada por un especialista en una clinica/hospital
acreditados para esto.

Reclamaciones por g'astos medicos en los que incurra el propio asegurado.

10. PRIMA ANUAL : (Sin IVA) ColS 976.451 + 16% IVA

11. DEDUCIBLES : Aplicables a toda y cada pérdida: 10% minimo 4 SMLMV por evento.

12. CONDICION DE LA POLIZA

Es parte integrante de la pdliza el respectivo formulario debidamente diligenciado por el médico asegurado.

13. OTRAS CONDICIONES PARTICULARES Y DEFINICIONES:

Pago de las primas: De acuerdo con lo establecido en los articulos 81 y 82 de la ley 45 de 1990.

Por el pago de un siniestro, NO se acepta el restablecimiento del limite asegurado en forma automatica.
Comision de intermediacion: 10%

Intermediario: 20184

Companias aseguradoras: Suramericana de Seguros 100%

Requisitos para Circular 005 de 1998 de la Superfinanciera. (Referente al SIPLA)

Prima minima para movimientos: Establecida en dos (2) SMDLV.

Los valores especificados como limites y/o sublimites, se entenderdn incluidos dentro del valor asegurado
pactado. |

SMMLYV: Salario Minimo Mensual Legal Vigente; SMDLV: Salario Minimo Diario Legal Vigente

Deducibles pactados en ddlares, seran liquidados a la tasa de cambio representativa del mercado del dia
del siniestro.

14. CONDICIONES DE COTIZACION:

El seguro que se cotiza en esta oferta se expedira y se regird, en caso que sea adjudicado a Suramericana,
en los terminos y condiciones que especificamente se mencionan en este documento.

Para que Suramericana se considere en riesgo, debemos recibir confirmacion escrita de 1a aceptacién de los
términos y condiciones de esta cotizacion, de lo contrario se entiende que no hemos asumido
responsabilidad alguna.

Suramericana se reserva el derecho de revisar términos y condiciones indicados en esta cotizacion si antes
de la iniciacién de la vigencia se presenta un incremento importante en la siniestralidad o existe una
variacion importante del estado de riesgo.

Validez de la oferta: La presente cotizacidn tiene validez hasta el dia __ del mesde  de 200 _.

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.




1.1

1.2

1.3

2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL PARA
MEDICOS

Cuestionario

1- INFORMACION GENERAL

Nombre y apellidos: _ /7 Ay ) L L O o) ) LA /7D
/,

Cédula/N.LT.: 79676075

Domicilio:_Cogcdn mini £

2- INFORMACION PROFESIONAL

Titulo Profesional: f;ZQ’dE'QQ _
Otorgado por. : gm}g dz / £0 I LD Fecha ?!q LL (DU C - 6

Numero de cédula en la direccion general de profesiones: ] 5 ?’? 9 Z 5 ?

Numero del registro profesional para los médicos l S L'l l q G

Vigencia de la tarjeta profesional. Dic. § /7€

\
Especializaciones: Qd) G/\’Q S _

\
Cual especializacion ejerce actualmente: i @.“i{) 0"& Cﬂo\

1

Afios de experiencia en esta especializacion:




3.1

3- ACTIVIDAD PROFESIONAL

Ejerce su profesion en forma privada, sin relacion laboral con una institucion de
salud 0 cualquier empresa sea €sta particular o publica?  Si No

En caso afirmativo favor indicar:

3.1.1 Ubicacion del consultorio: [1021C Snr; shas 7/ & bt s

—
-

3.1.2 Numerqg y e¢specializacion medica / paramédica de los empleados:
QQ&} Ggfx Q A “ISb

{ /
) -

C ( Q

3.1.3 Posee alguno (mencione cuantos) de los siguientes equipos:

_ Equipos de radiologia con fines de diagnostico

~ Equipos de rayos X para terapeutica

__ Equipos de tomogratias por ordenador (Scanner)

_ Equipos de radiacion por 1s6topos para terapéutica

___ Equipos de generacion de rayos laser

___ Equipos de medicina nuclear, incluyendo las materias radiactivas necesarias

3.1.4. Existe la posibilidad de alojar a los pacientes durante un tratamiento:

Si X No

El tratamiento de pacientes es s6lo ambulatorio?

St No &

Existen otros riesgos, tales como laboratorios independientes, farmacias etc?
Si & No

3.1.5. Ejerce la actividad profesional exclusivamente en el consultorio indicado
anteriormente St No ¥

Ejerce su actividad profesional en otras instituciones-de salud o empresas?

S1 _{ No

- . " /1/ U0 Jd- \_orqa

{

&




X

En caso afirmativo favor indicar:

- Nombre (s) de la institucion (es):

=~ CO - LUWN(( s ég 6 gb% CQ@G

— Ndede ([Pla Son SebgINew
Cigxepl

- Tipo de servicios: M O i L LO

- Funcion del solicitante: < G
- Relacion entre el solicitante y la mstltucu’m. AN m O

3.2  Ejerce su actividad profesional bajo relacion laboral con una institucion de salud o
con alguna  empresa o cualquier entidad publica o privada? SiXX No

En caso afirmativo tavor indicar:

3.2.1. Nombre y descripcion del empleador: |
_AJuedo— CARMIs S 0 ng Kiov Lo
3.2.2. Ubicacion del centro de trabajo: g Uk 3{ gg&/

<3 5 2% ZoA- 3%

3.2.3. Desc 'pcién de las labores que desempena el solicitante y sus ﬁu[:lones

M e e&sﬁfg..@\l O Su e
?g@@\&‘ K";PO 0,{0 o Jov \'(“'" N 7()C

3.2.4. Ejerce su actividad profesional en otros sitios (por ejemplo su propio
consultorio, otra clinica / hospital etc) Sis No

En caso afirmativo favor describir brevemente: CQ“ \SU U( Déﬁ Q
CAve e Sehe Sdian - CRWG.

Scz(bf’ (po

———




4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

NOTA:

;Ha tenido alguna reclamacion de responsabilidad civil profesional durante los
ultimos 5 afios? St No K

En caso afirmativo describirlas :

¢ Tiene conocimientos de alguna (s) circunstancia (s) que pudiese (n) comprometer
su  responsabilidad civil profesional? ~_Si X No

En caso afirmativo describirla (s):

¢Ha tenido contratado en los Ultimos 5 afios un seguro de responsabilidad civil
protesional? X Si ~ No

En caso atirmativo indicar:

Compaiiia (s) de Seguro: F E.P)d SPe
Vigencia (s): BNSRS MR ¥ QUL 2 CIN)
Limite (s) asegurados:

Le ha sido rehusada o cancelada la poéliza de responsabilidad civil profesional por
alguna Comparia de Seguros? ) x No

En caso atirmativo indicar circunstancias:

Limite (s) solicitado (s):

-

OPCION 1I;:
OPCION 2:

OPCION 3:

al momento de suscnblrse la péliza, el presente formularnio debe hacer parte

integrante de ésta.
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RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL PARA

]

- MEDICOS __________
Cuestionario
I _1-__ INFORMACION GENERAL ___
Q(DD 0 l/
[.1  Nombre y apellidos: Ed@‘&'{ Q\ . @—5((25 S‘ﬁ G\‘?
1.2 Cédula/N.LT.: :' ] 5 } CE 9 }5— |
1.3 Domicilio: CD\‘\QL\B \‘Wb \.‘\/L O < ! 9@‘[\“9*’)’ 5} - L
| _ 2- ___INFORMACION PROFESIONAL
2.1 Titulo Profesional: @w O—X,K(S" MQ’SGCO Q x
Otorgado por. _Q ()30 SS-K ?O Fecha: Fﬁ/b ) Zm@
2.2 Numero de cédula en la direccién general de profesiones: qdc? 6 :}q] 0}5
2,3 Namero del registro profesional para los médic::;s \ S H (q (9
Vigencia de la tarjeta profesional:
2.4  Especializaciones: @Q ét\ﬂéi‘
2.5 Cudl cspecializacion ejerce actualmente: E @ 6& % k\gﬁ\

Afos de experiencia en esta espccldlmamén. ( 3

wn:--*'\'}""{

sucursal Pi‘au'zﬁnw r).-

'G’lﬂﬂ%M—
RIESGD: :

o)

5 )£ il e




A

* SURATIERICANS

4.1

4,2

4.3

4.4

4.5

¢Ha tenido alguna reclamacién de responsabilidad civil profesional durante los
altimos 5 afios? St No _<

En caso afirmativo describirlas

i

¢ Tiene conocimientos de alguna (s) circunstancia (s) que pudiese (n) comprometer
Su responsabilidad civil pro{esional? __Si 2_‘5__]\10

En caso afirmativo describirla (s):

¢Ha tenido contratado: en los Gltimos 5 afios un seguro de responsabilidad civil
profesional? K Si No

En caso afirmativo indicar:

(2
Compaiiia (s) de Seguro: \S U ( & \(\(\'\Q—:(S’\(.Q‘\(\!%\

Vigencia (s): ___ €Q ka‘g?. \_ LY -7 Dl 8- ‘?@5{( Z % *?5/3
Limite (s) asegurados: "{' O, OO . OO :

Le ha sido rehusada o cancelada la péliza dc responsabilidad civil profesional por
alguna Compaiiia de Scguros? __Si _&No

En caso afirmativo indicar circuns(ancias:

i

Limite (s) solicitado (s):

OPCION 1:
OPCION 2;
OPCION 3; \

NOTA: al momento de suscribirse ia poliza, el presente formulario debe. hacer patte
integrante de ésta,

b I

JA- 7% 2Lt L
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En caso afirmativo favor indicar:

- Nombre (s} de la institucién (es):

- Tipo-de-servicios:
- Funcién del solicitante: _
- Relacion entre ¢l solicitante y la institucion;

Ejerce su actividad profesional bajo relacion laboral con una [nstitucion de salud o
conalguna  cmpresa o cualquier entidad publica o privada?  Si _§ No __

En caso afirmativo {avor indicar:

3.2.1. Nombre y descripcidn del empleador;

cvegs CRulto- San Sehf Haw &
(S KO = A |

3.2.2. Ubicacion del centro de tréb;jo:

@Ikg‘éé&ﬁg\ - Cdﬂdﬁj O\ SN (S

3.2.3. Descripcion de las labores que desempefia el solicitante y sus funciones:

oo o sdxs

il

3.24, Ejerce su actividad profesional en otros sitios (por ejemplo su bmpio
consultorio, otra clinica / hospital etc) Si__ No X

.En caso afirmativo favor describir brevemente:

e

4- _ INFORMACION RESPECTO AL SEGURO N
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3.1

3- _ ACTIVIDAD PROFESIONAL |

Ejerce su profesidn en [orma privada, sin relacidn laboral con una institucion de
salud § cualquier empresa sea ésta particular o piblica?  Si No &

En caso afirmativo {avor indicar:

3.1.1 Ubicacion del consultorio:

.

3.1.2 Numero y especializacion médica / paramédica de los empleados:

whie

-

3.1.3 Posee alguno (mencione cuantos) de los siguientes equipos:

__ Equipos de radiotogia-con fines de diagnéstico

— Equipos de rayos X para terapéutica

— Equipos de tomografias por ordenador (Scanner)

. Equipos de radiacién por is6topos para terapéutica

.. Equipos de generacion de rayos laser

__ Equipos de medicina nuclear, incluyendo las materias radiactivas necesarias

3.1.4. Existe la posibilidad de alojar a los pacientes durante un tratamiento:
Si No

2l tratamiento de pacientes-es sélo ambulatorio?
Si No

Existen otros riesgos, tales como laboratorios.independientes, farmacias.etc?

Si__ No

3.1.5. Ejerce la actividad profesional exclusivamente en el consultorio indicado
anteriormente Si - No

L ]

Isjerce su actividad profesional en otras instituciones de salud 0 empresas?

Si No

Skl TSl
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RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL PARA

]

- MEDICOS __________
Cuestionario
I _1-__ INFORMACION GENERAL ___
Q(DD 0 l/
[.1  Nombre y apellidos: Ed@‘&'{ Q\ . @—5((25 S‘ﬁ G\‘?
1.2 Cédula/N.LT.: :' ] 5 } CE 9 }5— |
1.3 Domicilio: CD\‘\QL\B \‘Wb \.‘\/L O < ! 9@‘[\“9*’)’ 5} - L
| _ 2- ___INFORMACION PROFESIONAL
2.1 Titulo Profesional: @w O—X,K(S" MQ’SGCO Q x
Otorgado por. _Q ()30 SS-K ?O Fecha: Fﬁ/b ) Zm@
2.2 Numero de cédula en la direccién general de profesiones: qdc? 6 :}q] 0}5
2,3 Namero del registro profesional para los médic::;s \ S H (q (9
Vigencia de la tarjeta profesional:
2.4  Especializaciones: @Q ét\ﬂéi‘
2.5 Cudl cspecializacion ejerce actualmente: E @ 6& % k\gﬁ\

Afos de experiencia en esta espccldlmamén. ( 3
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4.1

4,2

4.3

4.4

4.5

¢Ha tenido alguna reclamacién de responsabilidad civil profesional durante los
altimos 5 afios? St No _<

En caso afirmativo describirlas

i

¢ Tiene conocimientos de alguna (s) circunstancia (s) que pudiese (n) comprometer
Su responsabilidad civil pro{esional? __Si 2_‘5__]\10

En caso afirmativo describirla (s):

¢Ha tenido contratado: en los Gltimos 5 afios un seguro de responsabilidad civil
profesional? K Si No

En caso afirmativo indicar:

(2
Compaiiia (s) de Seguro: \S U ( & \(\(\'\Q—:(S’\(.Q‘\(\!%\

Vigencia (s): ___ €Q ka‘g?. \_ LY -7 Dl 8- ‘?@5{( Z % *?5/3
Limite (s) asegurados: "{' O, OO . OO :

Le ha sido rehusada o cancelada la péliza dc responsabilidad civil profesional por
alguna Compaiiia de Scguros? __Si _&No

En caso afirmativo indicar circuns(ancias:

i

Limite (s) solicitado (s):

OPCION 1:
OPCION 2;
OPCION 3; \

NOTA: al momento de suscribirse ia poliza, el presente formulario debe. hacer patte
integrante de ésta,

b I

JA- 7% 2Lt L
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En caso afirmativo favor indicar:

- Nombre (s} de la institucién (es):

- Tipo-de-servicios:
- Funcién del solicitante: _
- Relacion entre ¢l solicitante y la institucion;

Ejerce su actividad profesional bajo relacion laboral con una [nstitucion de salud o
conalguna  cmpresa o cualquier entidad publica o privada?  Si _§ No __

En caso afirmativo {avor indicar:

3.2.1. Nombre y descripcidn del empleador;

cvegs CRulto- San Sehf Haw &
(S KO = A |

3.2.2. Ubicacion del centro de tréb;jo:

@Ikg‘éé&ﬁg\ - Cdﬂdﬁj O\ SN (S

3.2.3. Descripcion de las labores que desempefia el solicitante y sus funciones:

oo o sdxs

il

3.24, Ejerce su actividad profesional en otros sitios (por ejemplo su bmpio
consultorio, otra clinica / hospital etc) Si__ No X

.En caso afirmativo favor describir brevemente:

e

4- _ INFORMACION RESPECTO AL SEGURO N
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3.1

3- _ ACTIVIDAD PROFESIONAL |

Ejerce su profesidn en [orma privada, sin relacidn laboral con una institucion de
salud § cualquier empresa sea ésta particular o piblica?  Si No &

En caso afirmativo {avor indicar:

3.1.1 Ubicacion del consultorio:

.

3.1.2 Numero y especializacion médica / paramédica de los empleados:

whie

-

3.1.3 Posee alguno (mencione cuantos) de los siguientes equipos:

__ Equipos de radiotogia-con fines de diagnéstico

— Equipos de rayos X para terapéutica

— Equipos de tomografias por ordenador (Scanner)

. Equipos de radiacién por is6topos para terapéutica

.. Equipos de generacion de rayos laser

__ Equipos de medicina nuclear, incluyendo las materias radiactivas necesarias

3.1.4. Existe la posibilidad de alojar a los pacientes durante un tratamiento:
Si No

2l tratamiento de pacientes-es sélo ambulatorio?
Si No

Existen otros riesgos, tales como laboratorios.independientes, farmacias.etc?

Si__ No

3.1.5. Ejerce la actividad profesional exclusivamente en el consultorio indicado
anteriormente Si - No

L ]

Isjerce su actividad profesional en otras instituciones de salud 0 empresas?

Si No

Skl TSl
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Declaracién de asedurabilidad

Codido del asesor: 20‘8“

INFORMACION PERSONAL

Nombre y apellido: EVGA P\ \(A%A 5

NUmero de identificacion: :} Cf 5 :}C)’O 9‘5

Tipo de documento de identiﬁcadén:5CC MTIOCE (] Pasaporte [C] Registro civil [] Carné diplomatico [] Otro []

Teléfono:

INFORMACION PROFESIONAL

e ;Cudl es su profesion? M C& O l (/O C— lﬂ UJ&I‘JO

» ;En cudl institucidn o universidad
le otordaron el titulo?

Col. MAYoR ATRA SRA KOSARS

* /En qué afio se gradud?

* NOmero de tarjeta profesional;

Q

15419¢

INFORMACION LABORAL

® /Esespecialista?  Si&] No []

o ¢Cual es su especialidad? ?E O(AFG 'A‘

« ¢En cual institucion o universidad le otargaron el titulo? .

COL. MAYoR NTAs SRA RRSARIO

» ;En qué afo se gradud?

* Nimero e tar;eta profesional:

l

® Tiene consultorio?  Si [X No []
¢ ;Tiene empleados a su servicio?  Si m No []

e /Trabaja para alguna institucién? Si 8] No [

* Nomore de la institucion: Nd Q\h‘ Cl(zﬁt(’& .t
QAN SFRASTIAN D bpcdedt

® Direccion:

* ¢Espablica? Si (] No Y

® ;Ejerce su profesion fuera de Colombia? Si [] No b7

e /Utiliza alduno de los siduientes equipos en su actividad
profesional?  Si [] No [g

[JEequipos de radiolodia con fines de diagndstico.

] Equipos de rayos X para terapéutica.

O Equipos de tomografias por ordenador (Scanner).

[_J€quipos de radiacidn por isdtopos para terapéutica.

[JEquipos de generacion de rayos laser.

DEquipos de medicina nuclear, incluyendo las materias
radiactivas necesarias.




INFORMACION DEL SEGURO

® ;Ha tenido alduna reclamacion de responsabilidad civil en los Oltimos 5 afios?

Si (K No []

¢ Describala: ‘QC*UQ\ ’Y\Q\f\""?— NQY Q( ZF‘B‘MQGMI)G\I\&Q Cﬁ. DI

A pYatW " 201ln

S ol a0
™ “'C’ 2Y Vk“\\uk_, T u A0 CI1>2

e (Tiene conocimiento de algin evento en los Gltimos 10 afios que pueda comprometer su responsabilidad?

Si (] No [

¢ Describala:

@ ;Ha tenido en los 0ltimos 5 afios un sequro que cubra su responsabilidad profesional?

Si X No []

¢ Compariia asequradora ‘FE PA S(pe / S U ﬁ A
*® Valor asequrado AIL’OOIOLOO OOO / L/OO (OO O
* Vigencia 9953{9 -('/‘ ,4“11) Z,OOO // /DG\)OQ -’1/' 74‘4‘0 207//

COTIZACION: SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE LA SALUD

® ;Cudles alternatwas de valor asedurado deseas cotizar?

1;&31000m){)00 3

® Sefiale si desea incluir las siquientes coberturas opcionales

(] Responsabilidad del empleador

L] Respansabilidad civil por el uso
de equipos especiales

Declaro que los puntos expuestos e indicados en esta solicitud son ciertos y que no he modificado ni ocultado informacién.

Fecha: 24/0\‘ '9—0'18 . il
FIRMA W7W//




I MPRESI ON DI G TAL

Documento de
reclamacion

Fecha Aviso:
N° Expediente:
N° Péliza:
Asegurado:

Datos Péliza
Producto:
Vigencia desde:
Vigencia hasta:

Datos Asegurado
Correo Electronico:

2018/04/16
0130098018734

013000170517

di egavca 2019/05/09 10: 44 AM

SUMNa

—

VARGAS*VEJARANO**EDGAR ALCIBIADES

RESPONSABILIDAD CIVIL
2011/04/29
2019/04/29

EDGARO8V2807571(@HOTMAIL.COM

4

‘_;_

3

7

Teléfono: 6470410
Celular:
Direccion: CR 16 # 140 61
Riesgos
Codigo Direccidn Ciudad o Municipio
1 SN CLINICA SAN SEBASTIAN PISO 6 GIRARDOT

Datos especificos

Informacion del
Siniestro

Causa del Siniestro:

Detalle de los hechos:

Datos
Complementarios

¢ Hay lesionados?:

Nombre del Asegurado: Edgar Alcibiades VargaslCédula del Asegurado:
795790750Cédula de quien reporta: 795790750Nombre de quien reporta:
Edgar Alcibiades VargasUAfinidad o parentesco: AseguradoODireccion
asegurado y ciudad del predio: CLINICA SAN SEBASTIAN PISO 6, Girardot -
CundinamarcalTeléfono del riesgo afectado: 83301900NUmero de la poéliza:
1705170Teléfonos del asegurado o persona a contactar: 3153366655 -
31743667880NUmero de cuenta bancaria del asegurado, ya sea de
Bancolombia o de otra entidad bancaria: cuenta de ahorros 389312323 del
banco BBVAONombre de la persona a contactar: Edgar Alcibiades
VargasOCelular Asegurado o persona a contactar: 3153366655 -
31743667880Correo Electrdnico: edgarvargas71@hotmail.comOFue atendido
o visitado por asistencia Sura: Sl NO_X_0O0Valor Reclamado: No
informalSolicitar fecha: 6/05/20130Solicitar hora aproximada de ocurrencia
del siniestro: 12:30pm0 Hay equipos afectados: SI__ NO_X0O Qué equipos
Neron los afectados, marca y modelo (qué electrodomésticos + marca +
modelo, qué maquinaria + marca + modelo, solo si el cliente tiene la
|nformaC|0n] Oindicar al usuario que nos |nd|que de forma clara y concisa
ue fue lo que paso:00Un paciente lleva a la clinica a consulta su nifio el dia
28/04/2013, por un cuadro de sinopsitis y dolor abdominal, durante la




I MPRESI ON DI G TAL di egavca 2019/05/09 10: 44 AM

Documento de %:
reclamacion SUra 7

Observaciones y/o  comentarios
adicionales:

Bienes Afectados
Tipo Bien
RESPONSABILIDAD CIVIL

\

Valor Estimado

$2,000,000.00

Total: $2,000,000.00



DE COLOMBIA

VIGILADO

4

—
SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE LA SALUD suramericana =
-ﬂ/
CIUDAD Y FECHA DE EXPEDICION POLTZA NUMERO REFERENCIA DE PAGO
ESPINAL, 03 DE MAYO DE 2018 0170517-4 01312922492
INTERMEDIARIO CODIGO | OFICINA _ |DOCUMENTO NUMERO
PUENTES CUELLAR Y CIA LTDA - ASESORES DE SEGU 20184 028 12922492
TOMADOR CEDULA
EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075
ASEGURADO CEDULA
EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075
BENEFICIARIO
TERCEROS AFECTADOS
DIRECCION DE COBRO _ CIUDAD TELEFONO
CONDOMINIO EL PENON SECTOR | CASA 157 GIRARDOT 8337134
DIRECCION DEL PREDIO ASEGURADO CIUDAD DEPARTAMENTO DESCRIPCION DEL SECTOR
CLINICA SAN SEBASTIAN PISO 6 GIRARDOT CUNDINAMARCA SECTOR SERVICIOS
CODIGO
ACTIVIDAD ACTIVIDAD
HOSPITALES GENERALES, CLINICAS , CENTROS MEDICOS Y SIMILARES 9-153
DESCRIPCION DEL PREDIO ASEGURADO RIESGO No
MEDICO PEDIATRA 1
COBERTURAS DE LA POLIZA
0
COBERTURA VLR. ASEGURADO VLR. MOVIMIENTO VAINRIE | PRIMA IV.A PRIMA + IVA
* BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL 1.000.000.000 600.000.000 0 1.364.877 259.327 1.624.203
VIGENCIA DEL MOVIMIENTO ] i
DESDE HASTA NUMERO DIAS PRIMA cP IVA TOTAL A PAGAR
03-MAY-2018 | 29-ABR-2019 361 $1.364.877 $259.327 $1.624.203

VALOR A PAGAR EN LETRAS
UN MILLON SEISCIENTOS VEINTI CUATRO MIL DOSCIENTOS TRES PESOS M/L

VIGENCIA DEL SEGURO NUMERO DE RIESGOS VIGENTES VALOR ASEGURADO VALOR INDICE VARIABLE TOTAL VALOR ASEGURADO
DESDE HASTA
29-ABR-2018 29-ABR-2019 1 $1.000.000.000,00 $0,00 $1.000.000.000,00

DOCUMENTO DE:
MODIFICACION VALORABLE CON AUMENTO DE PRIMA

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES. FAVOR NO EFECTUAR RETENCION SOBRE EL IVA
LAS PRIMAS DE SEGUROS NO ESTAN SUJETAS A RETENCION EN LA FUENTE DECRETO REGLAMENTARIO 2509/85 ART. 17

TERMINACION AUTOMATICA DELCONTRATO DEL SEGURO: "LA MORA DEL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA 0 DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON
FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATOY DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE
LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO".

ELPRESENTE CONTRATO SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 01-13-064, LAS CUALES SE ADJUNTAN

EL TOMADOR, ASEGURADO, BENEFICIARIO O AFIANZADO, SE OBLIGAN A ACTUALIZAR ANUALMENTE 0 AL MQMENTO DE LA RENOVACION DE LA POLIZA, LA INFORMACION
CONTENIDA EN EL FORMULARIO DE VINCULACION DE CLIENTES Y SUS ANEXOS Y A ENTREGAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE. A SU VEZ, LA COMPANIA TIENE LA

FACULTAD DE CANCELAR EL CONTRATO, DE CONFORMIDAD CON LO AUTORIZADO POR EL REGIMEN LEGAL PROPIO DE CADA CONTRATO, EN CASO DE DESATENCION A ESTOS
DEBERES.

-VER CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA, Y ANEXO DE HMACC Y AMIT
-VER INFORMACION DE AMPAROS, ARTICULOS Y BIENES ASEGURADOS EN DOCUME _?ﬁ
104 - NEGOCIOS PERSONALES Y FAMILIAR B

g,f:lo F';F::OBDUCTO é);éCINA USUARIO OPERACION ggggDéOLOMBIANO FIRMA AUTORIZADA FIRMA ASEGURADO
§ 904§52 § 07 _ IMPORTANTE: ESTE DOCUMENTO SOLO ES VALIDO COMO RECIBO DE PRIMA, SI ESTA FIRMADO POR UN
COASEGURO NUMERO POLIZA LIDER DOCUMENTO COMPANIA LIDER CAJERO O COBRADOR AUTORIZADO POR LA SURAMERICANA. SI SE ENTREGA A CAMBIO DE UN CHEQUE. LA
DIRECTO PRIMA SOLO SERA ABONADA AL RECIBIR SURAMERICANA SU VALOR.
PARTICIPACI(')N DE ASESORES _ ] ]
CODIGO | NOMBRE DEL ASESOR COMPANIA CATEGORIA %PARTICIPACION | PRIMA
20184 PUENTES CUELLAR Y CIA LTDA - ASESORES DE SEGUROS GENERALES SURAMERICANA AGENCIAS 100,00 1.364.877

FECHA A PARTIR DE LA CUAL SE UTILIZA| TIPO Y NUMERO DE LA ENTIDAD | TIPO DE DOCUMENTO| RAMO AL CUAL PERTENECE| IDENTIFICACION INTERNA DE LA PROFORMA
17-10-2016 13-18 P 12 F-01-13-064

TEXTOS Y ACLARACIONES ANEXAS

Se realiza aumento del valor asegurado de la poliza #170517-4 a $1,000,000,000;
por solicitud del asegurado.

PARA EFECTOS DE CUALQUJER NOTIFICACION LA

DIRECCLON DE LA COMPANIA ES: SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.
CALLE 12 N. 5-82 CENTRO NIT 890.903.407-9 )
ESPINAL RESPONSABLE DE IMPUESTOS SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN

Seguros Generales Suramericana S.A. - - www.suramericana.com Pagina 1



SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES

=

DE LA SALUD suramericana =
Certificado individual =
CIUDAD Y FECHA DE EXPEDICION POLIZA NUMERO
ESPINAL, 03 DE MAYO DE 2018 0170517-4/
INTERMEDIARIO coDIGO OFICINA DOCUMENTO NUMERO
PUENTES CUELLAR Y CIA LTDA - ASESORES DE SEGWR0184 028 12922492
TOMADOR Y ASEGURADO CEDULA
EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075
BENEFICIARIO
TERCEROS AFECTADOS
DIRECCION DE COBRO CIUDAD TELEFONO
CONDOMINIO EL PENON SECTOR | CASA 157 GIRARDOT 8337134
DIRECCION DEL PREDIO ASEGURADO CIUDAD DEPARTAMENTO DESCRIPCION DEL SECTOR
CLINICA SAN SEBASTIAN PISO 6 GIRARDOT CUNDINAMARCA SECTOR SERVICIOS
TODIGO
ACTIVIDAD ACTIVIDAD
HOSPITALES GENERALES, CLINICAS , CENTROS MEDICOS Y SIMILARES 9-15
DESCRIPCION DEL PREDIO ASEGURADO RIESGO No
MEDICO PEDIATRA 1
COBERTURAS DE LA POLIZA
COBERTURA VLR. ASEGURADO | VLR. MOVIMIENTO \72\kthD|'3[f_EE PRIMA LV.A PRIMA + IVA
BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL 1.000.000.000 600.000.000 0 1.364.877 259.327 1.624.203
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO ASISTENCI 40.000.000 0 0 0 0 0
DE‘QSENC'A DEL MOVIMlEHN/Is(]TA NUMERO DiAS PRIMA DEL RIESGO cp IVA DEL RIESGO TOTAL DEL RIESGO
03-MAY-2018 29-ABR-2019 361 $1.364.877 $259.327 $1.624.203
VALOR DEL RIESGO EN LETRAS
UN MILLON SEISCIENTOS VEINTI CUATRO MIL DOSCIENTOS TRES PESO0S M/L
VALOR ASEGURADO VALOR INDICE VARIABLE TOTAL VALOR ASEGURADO

VIGENCIA DEL SEGURO NUMERO DE RIESGOS VIGENTES
DE HA

DE A
29-ABR-2018 29-ABR-2019 $1.000.000.000,00

$0,00

$1.000.000.000,00

DOCUMENTO DE:
MODIFICACION VALORABLE CON AUMENTO DE PRIMA

DEDUCIBLES

PARA EL RIESGO 1

BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL:
2000000.

PARA EL RIESGO 1

RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO ASISTENCIA PROCESO PENAL:

pérdida, minimo COLS$ 2000000.

)
s

10

10%

de la pérdida, minimo COLS

de la

DE COLOMBIA

VIGILADO

FIRMA AUTORIZADA FIRMA ASEGURADO

PARA EFECTOS DE CUALQUIER NOTIFICACION LA
DIRECCION DE LA COMPANIA ES:

CALLE 12 N. 5-82 CENTRO

ESPINAL

Seguros Generales Suramericana S.A

NIT 890.903.407-9

www.suramericana.com

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.

RESPONSABLE DE IMPUESTOS SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN

Pagina 1



DE COLOMBIA

VIGILADO

SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE LA SALUD

suramericana

4

—

‘\\\\\\

CIUDAD Y FECHA DE EXPEDICION

POLTZANUMERO

REFERENCIA DE PAGO

DESDE
29-ABR-2019

A
29-ABR-2020

1

$1.000.000.000,00

$0,00

ESPINAL, 01 DE OCTUBRE DE 2019 0170517-4 01313157113
INTERMEDIARIO CODIGO | OFICINA _ |DOCUMENTO NUMERO
PUENTES CUELLAR Y CIA LTDA - ASESORES DE SEGU 20184 028 13157113

TOMADOR CEDULA

EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075

ASEGURADO CEDULA

EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075

BENEFICIARIO

TERCEROS AFECTADOS

DIRECCION DE COBRO _ CIUDAD TELEFONO
CONDOMINIO EL PENON SECTOR | CASA 157 GIRARDOT 8357506

DIRECCION DEL PREDIO ASEGURADO CIUDAD DEPARTAMENTO DESCRIPCION DEL SECTOR
CLINICA SAN SEBASTIAN PISO 6 GIRARDOT CUNDINAMARCA SECTOR SERVICIOS

CODIGO
ACTIVIDAD ACTIVIDAD
HOSPITALES GENERALES, CLINICAS , CENTROS MEDICOS Y SIMILARES 9-153
DESCRIPCION DEL PREDIO ASEGURADO RIESGO No
MEDICO PEDIATRA 1
COBERTURAS DE LA POLIZA
0
COBERTURA VLR. ASEGURADO VLR. MOVIMIENTO | yamiPecE | pRIMA LV.A PRIMA + IVA
* BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL 1.000.000.000 0 0 0 0 0
VIGENCIA DEL MOVIMIENTO ] 0

DESDE HASTA NUMERO DIAS PRIMA cP IVA TOTAL A PAGAR
29-ABR-2019 29-ABR-2020 365 $0 $0 $0

VALOR A PAGAR EN LETRAS

CERO PESOS M/L

VIGENCIA DEL SEGURO NUMERO DE RIESGOS VIGENTES | VALOR ASEGURADO VALOR INDICE VARIABLE TOTAL VALOR ASEGURADO
HAST,

$1.000.000.000,00

DOCUMENTO DE:
MODIFICACION VALORABLE CON AUMENTO DE PRIMA

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES. FAVOR NO EFECTUAR RETENCION SOBRE EL IVA
LAS PRIMAS DE SEGUROS NO ESTAN SUJETAS A RETENCION EN LA FUENTE DECRETO REGLAMENTARIO 2509/85 ART. 17

TERMINACION AUTOMATICA DELCONTRATO DEL SEGURO: "LA MORA DEL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA 0 DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON
FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATOY DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE
LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO".

ELPRESENTE CONTRATO SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 01-13-064, LAS CUALES SE ADJUNTAN

EL TOMADOR, ASEGURADO, BENEFICIARIO O AFIANZADO, SE OBLIGAN A ACTUALIZAR ANUALMENTE 0 AL MQMENTO DE LA RENOVACION DE LA POLIZA, LA INFORMACION
CONTENIDA EN EL FORMULARIO DE VINCULACION DE CLIENTES Y SUS ANEXOS Y A ENTREGAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE. A SU VEZ, LA COMPANIA TIENE LA

FACULTAD DE CANCELAR EL CONTRATO, DE CONFORMIDAD CON LO AUTORIZADO POR EL REGIMEN LEGAL PROPIO DE CADA CONTRATO, EN CASO DE DESATENCION A ESTOS
DEBERES.

-VER CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA, Y ANEXO DE HMACC Y AMIT

-VER INFORMACION DE AMPAROS, ARTICULOS Y BIENES ASEGURADOS EN DOCUME _?ﬁ
104 - NEGOCIOS PERSONALES Y FAMILIAR B

o1n | e T o | o o COLOMBIANO FIRMA AUTORIZADA FIRMA ASEGURADO
§ 904834 § 07 _ IMPORTANTE: ESTE DOCUMENTO SOLO ES VALIDO COMO RECIBO DE PRIMA, SI ESTA FIRMADO POR UN
COASEGURO NUMERO POLIZA LIDER DOCUMENTO COMPANIA LIDER CAJERO O COBRADOR AUTORIZADO POR LA SURAMERICANA. SI SE ENTREGA A CAMBIO DE UN CHEQUE. LA
DIRECTO PRIMA SOLO SERA ABONADA AL RECIBIR SURAMERICANA SU VALOR.
PARTICIPACION DE ASESORES _ , ,
CODIGO | NOMBRE DEL ASESOR COMPANIA CATEGORIA %PARTICIPACION | PRIMA
20184 PUENTES CUELLARY CIA LTDA - ASESORES DE SEGUROS GENERALES SURAMERICANA AGENCIAS 100,00
FECHA A PARTIR DE LA CUAL SE UTILIZA| TIPO Y NUMERO DE LA ENTIDAD | TIPO DE DOCUMENTO| RAMO AL CUAL PERTENECE| IDENTIFICACION INTERNA DE LA PROFORMA

17-10-2016

13-18

P

12

F-01-13-064

TEXTOS Y ACLARACIONES ANEXAS

POR SOLICITUD DEL ASEGURADO SE INCLUYE COMO BENEFICIARIO A:
JUNICAL MEDICAL SAS NIT 901.164.974-0

PARA EFECTOS DE CUALQUJER NOTIFICACION LA

DLRECCLON DE LA COMPANIA ES:
CALLE 12 N. 5-82 CENTRO
ESPINAL

Seguros Generales Suramericana S.A.

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.

NIT 890.903.407-9

RESPONSABLE DE IMPUESTOS SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN

www.suramericana.com

Pagina 1



.
SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES suramericand =

DE LA SALUD 7
Certificado individual =
CIUDAD Y FECHA DE EXPEDICION POLIZA NUMERO
ESPINAL, 01 DE OCTUBRE DE 2019 0170517-4/
INTERMEDIARIO cODIGO OFICINA DOCUMENTO NUMERO
PUENTES CUELLAR Y CIA LTDA - ASESORES DE SEGLR20184 028 13157113
TOMADOR Y ASEGURADO CEDULA
EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075
BENEFICIARIO
TERCEROS AFECTADOS
DIRECCION DE COBRO CIUDAD TELEFONO
CONDOMINIO EL PENON SECTOR | CASA 157 GIRARDOT 8357506
DIRECCION DEL PREDIO ASEGURADO CIUDAD DEPARTAMENTO DESCRIPCION DEL SECTOR
CLINICA SAN SEBASTIAN PISO 6 GIRARDOT CUNDINAMARCA SECTOR SERVICIOS
CODIGO
ACTIVIDAD ACTIVIDAD
HOSPITALES GENERALES, CLINICAS , CENTROS MEDICOS Y SIMILARES 9-15
DESCRIPCION DEL PREDIO ASEGURADO RIESGO No
MEDICO PEDIATRA 1
COBERTURAS DE LA POLIZA
COBERTURA VLR. ASEGURADO | VLR. MOVIMIENTO \7/‘1\};”#2.'3?_'55 PRIMA ILV.A PRIMA + IVA
BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL 1.000.000.000 0 0 0 0 0
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO ASISTENCI 40.000.000 0 0 0 0 0
VIGENCIA DEL MOVIMIENTO ' i
DESDE HASTA NUMERO DIAS PRIMA DEL RIESGO CP IVA DEL RIESGO TOTAL DEL RIESGO
29—ABR—2019| 29-ABR-2020 365 $0 $0 $0
VALOR DEL RIESGO EN LETRAS
CERO PESOS M/L
VIGENCIA DEL SEGURO NUMERO DE RIESGOS VIGENTES VALOR ASEGURADO VALOR INDICE VARIABLE TOTAL VALOR ASEGURADO
DE! A
29-ABR-2019 | 29-ABR-2020 $1.000.000.000,00 $0,00 $1.000.000.000,00
DOCUMENTO DE: VIGENCIA DE MANTENIMIENTO
MODIFICACION VALORABLE CON AUMENTO DE PRIMA Noaplica — 29°ABR-2020
DEDUCIBLES
PARA EL RIESGO 1
BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL: 10% de la pérdida, minimo COLS
2000000.
PARA EL RIESGO 1
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO ASISTENCIA PROCESO PENAL: 10% de la
pérdida, minimo COLS$ 2000000.
o
o
3
s
=
FIRMA AUTORIZADA FIRMA ASEGURADO
PARA EFECTOS DE CUALQUIER NOTIFICACION LA
DIRECCION DE LA COMPANIA ES: SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.
CALLE 12 N. 5-82 CENTRO NIT 890.903.407-9 )
ESPINAL RESPONSABLE DE IMPUESTOS SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN

Seguros Generales Suramericana S.A - - www.suramericana.com Pagina 1



4

—
SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE LA SALUD suramericana =
-ﬂ/
CIUDAD Y FECHA DE EXPEDICION POLTZA NUMERO REFERENCIA DE PAGO
ESPINAL, 27 DE MAYO DE 2019 0170517-4 01313096799
INTERMEDIARIO CODIGO | OFICINA _ |DOCUMENTO NUMERO
PUENTES CUELLAR Y CIA LTDA - ASESORES DE SEGU 20184 028 13096799
TOMADOR CEDULA
EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075
ASEGURADO CEDULA
EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075
BENEFICIARIO
TERCEROS AFECTADOS
DIRECCION DE COBRO _ CIUDAD TELEFONO
CONDOMINIO EL PENON SECTOR | CASA 157 GIRARDOT 8357506
DIRECCION DEL PREDIO ASEGURADO CIUDAD DEPARTAMENTO DESCRIPCION DEL SECTOR
CLINICA SAN SEBASTIAN PISO 6 GIRARDOT CUNDINAMARCA SECTOR SERVICIOS
CODIGO
ACTIVIDAD ACTIVIDAD
HOSPITALES GENERALES, CLINICAS , CENTROS MEDICOS Y SIMILARES 9-153
DESCRIPCION DEL PREDIO ASEGURADO RIESGO No
MEDICO PEDIATRA 1
COBERTURAS DE LA POLIZA
0
COBERTURA VLR. ASEGURADO VLR. MOVIMIENTO | yamiPecE | pRIMA LV.A PRIMA + IVA
* BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL 1.000.000.000 0 0 -1.592.800 -302.632 -1.895.432
VIGENCIA DEL MOVIMIENTO ] i
DESDE HASTA NUMERO DIAS PRIMA cP IVA TOTAL A DEVOLVER
29-ABR-2019 29-ABR-2020 365 $-1.592.800 $-302.632 $-1.895.432
VALOR A DEVOLVER EN LETRAS
UN MILLON OCHOCIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL CUATROCIENTOS TREINTA Y DOS PESOS M/L
VIGENCIA DEL SEGURQ NUMERO DE RIESGOS VIGENTES | VALOR ASEGURADO VALOR INDICE VARIABLE TOTAL VALOR ASEGURADO
DESDE HASTA
29-ABR-2019 29-ABR-2020 1 $1.000.000.000,00 $0,00 $1.000.000.000,00

DOCUMENTO DE:
MODIFICACION VALORABLE CON DISMINUCION DE PRIMA

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES. FAVOR NO EFECTUAR RETENCION SOBRE EL IVA
LAS PRIMAS DE SEGUROS NO ESTAN SUJETAS A RETENCION EN LA FUENTE DECRETO REGLAMENTARIO 2509/85 ART. 17

TERMINACION AUTOMATICA DELCONTRATO DEL SEGURO: "LA MORA DEL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA 0 DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON
FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATOY DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE
LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO".

ELPRESENTE CONTRATO SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 01-13-064, LAS CUALES SE ADJUNTAN

EL TOMADOR, ASEGURADO, BENEFICIARIO O AFIANZADO, SE OBLIGAN A ACTUALIZAR ANUALMENTE 0 AL MQMENTO DE LA RENOVACION DE LA POLIZA, LA INFORMACION
CONTENIDA EN EL FORMULARIO DE VINCULACION DE CLIENTES Y SUS ANEXOS Y A ENTREGAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE. A SU VEZ, LA COMPANIA TIENE LA
FACULTAD DE CANCELAR EL CONTRATO, DE CONFORMIDAD CON LO AUTORIZADO POR EL REGIMEN LEGAL PROPIO DE CADA CONTRATO, EN CASO DE DESATENCION A ESTOS
DEBERES.

-VER CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA, Y ANEXO DE HMACC Y AMIT
-VER INFORMACION DE AMPAROS, ARTICULOS Y BIENES ASEGURADOS EN DOCUME 7@
1
104 - NEGOCIOS PERSONALES Y FAMILIAR =
g,fglo :F::OBDUCTO S;ACINA USUARIO OPERACION ggggDéOLOMBIANO FIRMA AUTORIZADA FIRMA ASEGURADO
§ 904757 § 16 _ IMPORTANTE: ESTE DOCUMENTO SOLO ES VALIDO COMO RECIBO DE PRIMA, SI ESTA FIRMADO POR UN
COASEGURO NUMERO POLIZA LIDER DOCUMENTO COMPANIA LIDER CAJERO O COBRADOR AUTORIZADO POR LA SURAMERICANA. SI SE ENTREGA A CAMBIO DE UN CHEQUE. LA
DIRECTO PRIMA SOLO SERA ABONADA AL RECIBIR SURAMERICANA SU VALOR.

PARTICIPACI(')N DE ASESORES ] ] ]
CODIGO | NOMBRE DEL ASESOR COMPANIA CATEGORIA %PARTICIPACION | PRIMA

20184 PUENTES CUELLAR Y CIA LTDA - ASESORES DE SEGUROS GENERALES SURAMERICANA AGENCIAS 100,00 -1.592.800

DE COLOMBIA

FECHA A PARTIR DE LA CUAL SE UTILIZA| TIPO Y NUMERO DE LA ENTIDAD | TIPO DE DOCUMENTO| RAMO AL CUAL PERTENECE| IDENTIFICACION INTERNA DE LA PROFORMA
17-10-2016 13-18 P 12 F-01-13-064

o
a
<
-
L]
>

TEXTOS Y ACLARACIONES ANEXAS
SE AJUSTA VALOR PRIMA

PARA EFECTOS DE CUALQUJER NOTIFICACION LA

DILRECCION DE LA COMPANIA ES: SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.
CALLE 12 N. 5-82 CENTRO NIT 890.903.407-9 )
ESPINAL RESPONSABLE DE IMPUESTOS SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN
Seguros Generales Suramericana S.A. - - www.suramericana.com Pagina 1



.
SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES suramericand =

DE LA SALUD 7
Certificado individual =
CIUDAD Y FECHA DE EXPEDICION POLIZA NUMERO
ESPINAL, 27 DE MAYO DE 2019 0170517-4/
INTERMEDIARIO CODIGO OFICINA DOCUMENTO NUMERO
PUENTES CUELLAR Y CIA LTDA - ASESORES DE SEGWR0184 028 13096799
TOMADOR Y ASEGURADO CEDULA
EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075
BENEFICIARIO
TERCEROS AFECTADOS
DIRECCION DE COBRO CIUDAD TELEFONO
CONDOMINIO EL PENON SECTOR | CASA 157 GIRARDOT 8357506
DIRECCION DEL PREDIO ASEGURADO CIUDAD DEPARTAMENTO DESCRIPCION DEL SECTOR
CLINICA SAN SEBASTIAN PISO 6 GIRARDOT CUNDINAMARCA SECTOR SERVICIOS
TODIGO
ACTIVIDAD ACTIVIDAD
HOSPITALES GENERALES, CLINICAS , CENTROS MEDICOS Y SIMILARES 9-15
DESCRIPCION DEL PREDIO ASEGURADO RIESGO No
MEDICO PEDIATRA 1
COBERTURAS DE LA POLIZA
COBERTURA VLR. ASEGURADO | VLR. MOVIMIENTO \72\kthD|'3[f_EE PRIMA L.V.A PRIMA + IVA
BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL 1.000.000.000 0 0 -1.592.800 -302.632 -1.895.432
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO ASISTENCI 40.000.000 0 0 0 0 0
DE‘QSENC'A DEL MOVIMlEHN/Is(]TA NUMERO DiAS PRIMA DEL RIESGO cp IVA DEL RIESGO TOTAL DEL RIESGO
29-ABR-2019 29-ABR-2020 365 $-1.592.800 $-302.632 $-1.895.432
VALOR DEL RIESGO EN LETRAS
UN MILLON OCHOCIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL CUATROCIENTOS TREINTA Y DOS PESOS M/L
VIGENCIA DEL SEGURO NUMERO DE RIESGOS VIGENTES VALOR ASEGURADO VALOR INDICE VARIABLE TOTAL VALOR ASEGURADO
DE A
29-ABR-2019 29-ABR-2020 $1.000.000.000,00 $0,00 $1.000.000.000,00
DOCUMENTO DE: VIGENCIA DE MANTENIMIENTO
MODIFICACION VALORABLE CON DISMINUCION DE PRIMA Noaplica — 29°ABR-2020
DEDUCIBLES
PARA EL RIESGO 1
BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL: 10% de la pérdida, minimo COLS
2000000.
PARA EL RIESGO 1
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO ASISTENCIA PROCESO PENAL: 10% de la
pérdida, minimo COLS$ 2000000.
o
o
5
o
S
FIRMA AUTORIZADA FIRMA ASEGURADO
PARA EFECTOS DE CUALQUJER NOTIFICACION LA
DIRECCION DE LA COMPANIA ES: SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.
CALLE 12 N. 5-82 CENTRO NIT 890.903.407-9 ]
ESPINAL RESPONSABLE DE IMPUESTOS SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN
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DE COLOMBIA

VIGILADO

4

—
SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE LA SALUD suramericana =
-ﬂ/
CIUDAD Y FECHA DE EXPEDICION POLTZA NUMERO REFERENCIA DE PAGO
ESPINAL, 27 DE MAYO DE 2019 0170517-4 01313096799
INTERMEDIARIO CODIGO | OFICINA _ |DOCUMENTO NUMERO
PUENTES CUELLAR Y CIA LTDA - ASESORES DE SEGU 20184 028 13096799
TOMADOR CEDULA
EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075
ASEGURADO CEDULA
EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075
BENEFICIARIO
TERCEROS AFECTADOS
DIRECCION DE COBRO _ CIUDAD TELEFONO
CONDOMINIO EL PENON SECTOR | CASA 157 GIRARDOT 8357506
DIRECCION DEL PREDIO ASEGURADO CIUDAD DEPARTAMENTO DESCRIPCION DEL SECTOR
CLINICA SAN SEBASTIAN PISO 6 GIRARDOT CUNDINAMARCA SECTOR SERVICIOS
CODIGO
ACTIVIDAD ACTIVIDAD
HOSPITALES GENERALES, CLINICAS , CENTROS MEDICOS Y SIMILARES 9-153
DESCRIPCION DEL PREDIO ASEGURADO RIESGO No
MEDICO PEDIATRA 1
COBERTURAS DE LA POLIZA
0
COBERTURA VLR. ASEGURADO VLR. MOVIMIENTO | yamiPecE | pRIMA LV.A PRIMA + IVA
* BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL 1.000.000.000 0 0 -1.592.800 -302.632 -1.895.432
VIGENCIA DEL MOVIMIENTO ] i
DESDE HASTA NUMERO DIAS PRIMA cP IVA TOTAL A DEVOLVER
29-ABR-2019 29-ABR-2020 365 $-1.592.800 $-302.632 $-1.895.432
VALOR A DEVOLVER EN LETRAS
UN MILLON OCHOCIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL CUATROCIENTOS TREINTA Y DOS PESOS M/L
VIGENCIA DEL SEGURQ NUMERO DE RIESGOS VIGENTES | VALOR ASEGURADO VALOR INDICE VARIABLE TOTAL VALOR ASEGURADO
DESDE HASTA
29-ABR-2019 29-ABR-2020 1 $1.000.000.000,00 $0,00 $1.000.000.000,00

DOCUMENTO DE:
MODIFICACION VALORABLE LEGALIZADA

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES. FAVOR NO EFECTUAR RETENCION SOBRE EL IVA
LAS PRIMAS DE SEGUROS NO ESTAN SUJETAS A RETENCION EN LA FUENTE DECRETO REGLAMENTARIO 2509/85 ART. 17

TERMINACION AUTOMATICA DELCONTRATO DEL SEGURO: "LA MORA DEL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA 0 DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON
FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATOY DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE
LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO".

ELPRESENTE CONTRATO SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 01-13-064, LAS CUALES SE ADJUNTAN

EL TOMADOR, ASEGURADO, BENEFICIARIO O AFIANZADO, SE OBLIGAN A ACTUALIZAR ANUALMENTE 0 AL MQMENTO DE LA RENOVACION DE LA POLIZA, LA INFORMACION
CONTENIDA EN EL FORMULARIO DE VINCULACION DE CLIENTES Y SUS ANEXOS Y A ENTREGAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE. A SU VEZ, LA COMPANIA TIENE LA
FACULTAD DE CANCELAR EL CONTRATO, DE CONFORMIDAD CON LO AUTORIZADO POR EL REGIMEN LEGAL PROPIO DE CADA CONTRATO, EN CASO DE DESATENCION A ESTOS
DEBERES.

-VER CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA, Y ANEXO DE HMACC Y AMIT
-VER INFORMACION DE AMPAROS, ARTICULOS Y BIENES ASEGURADOS EN DOCUME 7@
1
104 - NEGOCIOS PERSONALES Y FAMILIAR =
g,fglo :F::OBDUCTO S;ACINA USUARIO OPERACION ggggDéOLOMBIANO FIRMA AUTORIZADA FIRMA ASEGURADO
§ 904757 § 16 _ IMPORTANTE: ESTE DOCUMENTO SOLO ES VALIDO COMO RECIBO DE PRIMA, SI ESTA FIRMADO POR UN
COASEGURO NUMERO POLIZA LIDER DOCUMENTO COMPANIA LIDER CAJERO O COBRADOR AUTORIZADO POR LA SURAMERICANA. SI SE ENTREGA A CAMBIO DE UN CHEQUE. LA
DIRECTO PRIMA SOLO SERA ABONADA AL RECIBIR SURAMERICANA SU VALOR.

PARTICIPACI(')N DE ASESORES ] ] ]
CODIGO | NOMBRE DEL ASESOR COMPANIA CATEGORIA %PARTICIPACION | PRIMA

20184 PUENTES CUELLAR Y CIA LTDA - ASESORES DE SEGUROS GENERALES SURAMERICANA AGENCIAS 100,00 -1.592.800

FECHA A PARTIR DE LA CUAL SE UTILIZA| TIPO Y NUMERO DE LA ENTIDAD | TIPO DE DOCUMENTO| RAMO AL CUAL PERTENECE| IDENTIFICACION INTERNA DE LA PROFORMA
17-10-2016 13-18 P 12 F-01-13-064

TEXTOS Y ACLARACIONES ANEXAS

SE AJUSTA VALOR PRIMA

POR SOLICITUD DEL ASEGURADO SE INCLUYE COMO BENEFICIARIO A:
JUNICAL MEDICAL SAS NIT 901.164.974-0

PARA EFECTOS DE CUALQUJER NOTIFICACION LA

DIRECCLON DE LA COMPANIA ES: SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.
CALLE 12 N. 5-82 CENTRO NIT 890.903.407-9 )
ESPINAL RESPONSABLE DE IMPUESTOS SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN
Seguros Generales Suramericana S.A. - - www.suramericana.com Pagina 1



DE COLOMBIA

VIGILADO

SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL PARA MEDICOS

suramericana

4

—

‘\\\\\\

CIUDAD Y FECHA DE EXPEDICION

POLIZANUMERO

REFERENCIA DE PAGO

GIRARDOT, 29 DE ABRIL DE 2011 0170517-4 01312106267
INTERMEDIARIO CODIGO | OFICINA _ |DOCUMENTO NUMERO
PUENTES CUELLAR Y CIA LTDA - ASESORES DE SEGU 20184 2641 12106267
TOMADOR CEDULA
EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075
ASEGURADO CEDULA
EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075
BENEFICIARIO
TERCEROS AFECTADOS
DIRECCION DE COBRO _ CIUDAD TELEFONO
CONDOMINIO EL PENON SECTOR | CASA 157 GIRARDOT 8337134
DIRECCION DEL PREDIO ASEGURADO CIUDAD DEPARTAMENTO DESCRIPCION DEL SECTOR
CLINICA SAN SEBASTIAN PISO 6 GIRARDOT CUNDINAMARCA SECTOR SERVICIOS
CODIGO
ACTIVIDAD ACTIVIDAD
HOSPITALES GENERALES, CLINICAS Y SIMILARES 9-17
DESCRIPCION DEL PREDIO ASEGURADO RIESGO No
CONSULTORIO CLINICA SAN SEBASTIAN 1
COBERTURAS DE LA POLIZA
0
COBERTURA VLR. ASEGURADO VLR. MOVIMIENTO | yamiPhcE | pRIMA LV.A PRIMA + IVA
BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO 400.000.000 400.000.000 0 920.000 147.200 1.067.200
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO ASISTENCI 40.000.000 0 0 56.444 9.031 65.476
VIGENCIA DEL MOVIMIENTO NUMERO DIAS
DESDE HASTA PRIMA CP IVA TOTAL A PAGAR
29-ABR-2011 29-ABR-2012 365 $976.444 $156.231 $1.132.676
VALOR A PAGAR EN LETRAS
UN MILLON CIENTO TREINTA Y DOS MIL SEISCIENTOS SETENTA Y SEIS PESOS M/L
NUMERO DE RIESGOS VIGENTES | VALOR ASEGURADO VALOR INDICE VARIABLE TOTAL VALOR ASEGURADO

VIGENCIA DEL SEGURO
HAST,

DESDE A
29-ABR-2011 29-ABR-2012 1 $400.000.000,00

$0,00 $400.000.000,00

DOCUMENTO DE:
POLIZA NUEVA

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES. FAVOR NO EFECTUAR RETENCION SOBRE EL IVA
LAS PRIMAS DE SEGUROS NO ESTAN SUJETAS A RETENCION EN LA FUENTE DECRETO REGLAMENTARIO 2509/85 ART. 17

TERMINACION AUTOMATICA DELCONTRATO DEL SEGURO: “LA MORA DEL 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 CONTRATOY DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE
LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO".

ELPRESENTE CONTRATO SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES CONTENIDAS EN LA FORMA 01-13-039, LAS CUALES SE ADJUNTAN

EL TOMADOR, ASEGURADO, BENEFICIARIO O AFIANZADO, SE OBLIGAN A ACTUALIZAR ANUALMENTE 0 AL MQMENTO DE LA RENOVACION DE LA POLIZA, LA INFORMACION
CONTENIDA EN EL FORMULARIO DE VINCULACION DE CLIENTES Y SUS ANEXOS Y A ENTREGAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE. A SU VEZ, LA COMPANIA TIENE LA
FACULTAD DE CANCELAR EL CONTRATO, DE CONFORMIDAD CON LO AUTORIZADO POR EL REGIMEN LEGAL PROPIO DE CADA CONTRATO, EN CASO DE DESATENCION A ESTOS

DEBERES. /
-VER CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA, Y ANEXO DE HMACC Y AMIT
-VER INFORMACION DE AMPAROS, ARTICULOS Y BIENES ASEGURADOS EN DOCUMENTO ADJ 0

104 - NEGOCIOS PERSONALES Y FAMILIAR \%\

RAMO| PRODUCTO | OFICINA | USUARIO | OPERACION | MONEDA

013 | RC3 2641 |91985 | o1 PESO COLOMBIANO STRVA AU GRIZADA FiRMA ASEGURADO

COASEGURO NUMERO POLIZALIDER | DOCUMENTO COMPANIALIDER |\ \poRTANTE: ESTE DOCUMENTO SOLO ES VALIDO COMO RECIBO DE PRIMA, SI ESTA FIRMADO POR UN
DIRECTO CAJERO O COBRADOR AUTORIZADO POR LA SURAMERICANA. SI SE ENTREGA A CAMBIO DE UN CHEQUE. LA

PRIMA SOLO SERA ABONADA AL RECIBIR SURAMERICANA SU VALOR.

PARTICIPACION DE ASESORES

CODIGO | NOMBRE DEL ASESOR COMPANIA CATEGORIA %PARTICIPACION | PRIMA
20184 PUENTES CUELLAR Y CIA LTDA - ASESORES DE SEGUROS GENERALES SURAMERICANA AGENCIAS 100,00 976.444
FECHA A PARTIR DE LA CUAL SE UTILIZA| TIPO Y NUMERO DE LA ENTIDAD | TIPO DE DOCUMENTO| RAMO AL CUAL PERTENECE| IDENTIFICACION INTERNA DE LA PROFORMA

01 - 06 - 2009

13-18

P

12

F-01-13-039

PARA EFECTOS DE CUALQUIER NOTIFICACION LA
DLRECCION DE LA COMPANIAES:

CALLE 30 No.7A-10

GIRARDOT

Seguros Generales Suramericana S.A. - -

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.
NIT 890.903.407-9
RESPONSABLE DE IMPUESTOS SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN

www.suramericana.com Pa'glna 1



DE COLOMBIA

VIGILADO

SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL PARA MEDICOS

suramericana

4
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CIUDAD Y FECHA DE EXPEDICION

POLIZANUMERO

REFERENCIA DE PAGO

GIRARDOT, 04 DE ABRIL DE 2012 0170517-4 01312187167
INTERMEDIARIO CODIGO | OFICINA _ |DOCUMENTO NUMERO
PUENTES CUELLAR Y CIA LTDA - ASESORES DE SEGU 20184 2641 12187167
TOMADOR CEDULA
EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075
ASEGURADO CEDULA
EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075
BENEFICIARIO
TERCEROS AFECTADOS
DIRECCION DE COBRO _ CIUDAD TELEFONO
CONDOMINIO EL PENON SECTOR | CASA 157 GIRARDOT 8337134
DIRECCION DEL PREDIO ASEGURADO CIUDAD DEPARTAMENTO DESCRIPCION DEL SECTOR
CLINICA SAN SEBASTIAN PISO 6 GIRARDOT CUNDINAMARCA SECTOR SERVICIOS
CODIGO
ACTIVIDAD ACTIVIDAD
HOSPITALES GENERALES, CLINICAS Y SIMILARES 9-17
DESCRIPCION DEL PREDIO ASEGURADO RIESGO No
CONSULTORIO CLINICA SAN SEBASTIAN 1
COBERTURAS DE LA POLIZA
0
COBERTURA VLR. ASEGURADO VLR. MOVIMIENTO | yamiPhcE | pRIMA LV.A PRIMA + IVA
BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO 400.000.000 400.000.000 0 920.000 147.200 1.067.200
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO ASISTENCI 40.000.000 0 0 56.444 9.031 65.476
VIGENCIA DEL MOVIMIENTO NUMERO DIAS
DESDE HASTA PRIMA CP IVA TOTAL A PAGAR
29-ABR-2012 29-ABR-2013 365 $976.444 $156.231 $1.132.676
VALOR A PAGAR EN LETRAS
UN MILLON CIENTO TREINTA Y DOS MIL SEISCIENTOS SETENTA Y SEIS PESOS M/L
NUMERO DE RIESGOS VIGENTES | VALOR ASEGURADO VALOR INDICE VARIABLE TOTAL VALOR ASEGURADO

VIGENCIA DEL SEGURO
HAST,

DESDE A
29-ABR-2012 29-ABR-2013 1 $400.000.000,00

$0,00 $400.000.000,00

DOCUMENTO DE:
RENOVACION DE POLIZA

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES. FAVOR NO EFECTUAR RETENCION SOBRE EL IVA
LAS PRIMAS DE SEGUROS NO ESTAN SUJETAS A RETENCION EN LA FUENTE DECRETO REGLAMENTARIO 2509/85 ART. 17

TERMINACION AUTOMATICA DELCONTRATO DEL SEGURO: “LA MORA DEL 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 CONTRATOY DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE
LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO".

ELPRESENTE CONTRATO SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES CONTENIDAS EN LA FORMA 01-13-039, LAS CUALES SE ADJUNTAN

EL TOMADOR, ASEGURADO, BENEFICIARIO O AFIANZADO, SE OBLIGAN A ACTUALIZAR ANUALMENTE 0 AL MQMENTO DE LA RENOVACION DE LA POLIZA, LA INFORMACION
CONTENIDA EN EL FORMULARIO DE VINCULACION DE CLIENTES Y SUS ANEXOS Y A ENTREGAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE. A SU VEZ, LA COMPANIA TIENE LA
FACULTAD DE CANCELAR EL CONTRATO, DE CONFORMIDAD CON LO AUTORIZADO POR EL REGIMEN LEGAL PROPIO DE CADA CONTRATO, EN CASO DE DESATENCION A ESTOS

DEBERES. /
-VER CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA, Y ANEXO DE HMACC Y AMIT
-VER INFORMACION DE AMPAROS, ARTICULOS Y BIENES ASEGURADOS EN DOCUMENTO ADJ 0

104 - NEGOCIOS PERSONALES Y FAMILIAR \%\

RAMO| PRODUCTO | OFICINA | USUARIO | OPERACION | MONEDA

013 | RC3 2641 [91985 |05 PESO COLOMBIANO STRVA AU GRIZADA FiRMA ASEGURADO

COASEGURO NUMERO POLIZALIDER | DOCUMENTO COMPANIALIDER |\ \poRTANTE: ESTE DOCUMENTO SOLO ES VALIDO COMO RECIBO DE PRIMA, SI ESTA FIRMADO POR UN
DIRECTO CAJERO O COBRADOR AUTORIZADO POR LA SURAMERICANA. SI SE ENTREGA A CAMBIO DE UN CHEQUE. LA

PRIMA SOLO SERA ABONADA AL RECIBIR SURAMERICANA SU VALOR.

PARTICIPACION DE ASESORES

CODIGO | NOMBRE DEL ASESOR COMPANIA CATEGORIA %PARTICIPACION | PRIMA
20184 PUENTES CUELLAR Y CIA LTDA - ASESORES DE SEGUROS GENERALES SURAMERICANA AGENCIAS 100,00 976.444
FECHA A PARTIR DE LA CUAL SE UTILIZA| TIPO Y NUMERO DE LA ENTIDAD | TIPO DE DOCUMENTO| RAMO AL CUAL PERTENECE| IDENTIFICACION INTERNA DE LA PROFORMA

01 - 06 - 2009

13-18

P

12

F-01-13-039

PARA EFECTOS DE CUALQUIER NOTIFICACION LA
DLRECCION DE LA COMPANIAES:

CALLE 30 No.7A-10

GIRARDOT

Seguros Generales Suramericana S.A.

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.

NIT 890.903.407-9

RESPONSABLE DE IMPUESTOS SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN

www.suramericana.com Pa'glna 1



DE COLOMBIA

VIGILADO

4

L4 —
SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL PARA MEDICQOS suramericana =
-ﬂ/
CIUDAD Y FECHA DE EXPEDICION POLTZA NUMERO REFERENCIA DE PAGO
IBAGUE, 09 DE MAYO DE 2013 0170517-4 01312273167
INTERMEDIARIO CODIGO | OFICINA _ |DOCUMENTO NUMERO
PUENTES CUELLAR Y CIA LTDA - ASESORES DE SEGU 20184 2508 12273167
TOMADOR CEDULA
EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075
ASEGURADO CEDULA
EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075
BENEFICIARIO
TERCEROS AFECTADOS
DIRECCION DE COBRO _ CIUDAD TELEFONO
CONDOMINIO EL PENON SECTOR | CASA 157 GIRARDOT 8337134
DIRECCION DEL PREDIO ASEGURADO CIUDAD DEPARTAMENTO DESCRIPCION DEL SECTOR
CLINICA SAN SEBASTIAN PISO 6 GIRARDOT CUNDINAMARCA SECTOR SERVICIOS
CODIGO
ACTIVIDAD ACTIVIDAD
HOSPITALES GENERALES, CLINICAS , CENTROS MEDICOS Y SIMILARES 9-153
DESCRIPCION DEL PREDIO ASEGURADO RIESGO No
CONSULTORIO CLINICA SAN SEBASTIAN 1
COBERTURAS DE LA POLIZA
0
COBERTURA VLR. ASEGURADO VLR. MOVIMIENTO | yamiPecE | pRIMA LV.A PRIMA + IVA
* BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO 400.000.000 400.000.000 0 920.000 147.200 1.067.200
* RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO 40.000.000 0 0 56.444 9.031 65.476
ASISTENCIA PROCESO PENAL
VIGENCIA DEL MOVIMIENTO ] i
DESDE HASTA NUMERO DIAS PRIMA cP IVA TOTAL A PAGAR
29-ABR-2013 29-ABR-2014 365 $976.444 $156.231 $1.132.676
VALOR A PAGAR EN LETRAS
UN MILLON CIENTO TREINTAY DOS MIL SEISCIENTOS SETENTA Y SEIS PESOS M/L
VIGENCIA DEL SEGURQ NUMERO DE RIESGOS VIGENTES | VALOR ASEGURADO VALOR INDICE VARIABLE TOTAL VALOR ASEGURADO
DESDE HASTA
29-ABR-2013 29-ABR-2014 1 $400.000.000,00 $0,00 $400.000.000,00

DOCUMENTO DE:
RENOVACION DE POLIZA

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES. FAVOR NO EFECTUAR RETENCION SOBRE EL IVA
LAS PRIMAS DE SEGUROS NO ESTAN SUJETAS A RETENCION EN LA FUENTE DECRETO REGLAMENTARIO 2509/85 ART. 17. AUTORRETENEDORES RESOLUCION N° 009961

TERMINACION AUTOMATICA DELCONTRATO DEL SEGURO: "LA MORA DEL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA 0 DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON
FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATOY DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE
LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO™.

ELPRESENTE CONTRATO SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES CONTENIDAS EN LA FORMA 01-13-039, LAS CUALES SE ADJUNTAN

EL TOMADOR, ASEGURADO, BENEFICIARIO O AFIANZADO, SE OBLIGAN A ACTUALIZAR ANUALMENTE 0 AL MQMENTO DE LA RENOVACION DE LA POLIZA, LA INFORMACION
CONTENIDA EN EL FORMULARIO DE VINCULACION DE CLIENTES Y SUS ANEXOS Y A ENTREGAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE. A SU VEZ, LA COMPANIA TIENE LA
FACULTAD DE CANCELAR EL CONTRATO, DE CONFORMIDAD CON LO AUTORIZADO POR EL REGIMEN LEGAL PROPIO DE CADA CONTRATO, EN CASO DE DESATENCION A ESTOS
DEBERES.

-VER CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA, Y ANEXO DE HMACC Y AMIT
-VER INFORMACION DE AMPAROS, ARTICULOS Y BIENES ASEGURADOS EN DOCUMENTO ADJU/0 0

104 - NEGOCIOS PERSONALES Y FAMILIAR

gfg"o FF’{FEOBDUCTO 20;']‘;““ USUARIO ODF;ERAC'ON “;EggDéOLOMBIANO FIRMA AUTORIZADA FIRMA ASEGURADO

. 40173 . — IMPORTANTE: ES DOCUMENTO SOLO ES VALIDO COMO RECIBO DE PRIMA, SI ESTA FIRMADO POR UN
COASEGURO NUMERO POLIZA LIDER DOCUMENTO COMPANIA LIDER CAJERO O COBRADOR AUTORIZADO POR LA SURAMERICANA. SI SE ENTREGA A CAMBIO DE UN CHEQUE. LA
DIRECTO PRIMA SOLO SERA ABONADA AL RECIBIR SURAMERICANA SU VALOR.

PARTICIPACIC')N DE ASESORES ] ] ]
CODIGO | NOMBRE DEL ASESOR COMPANIA CATEGORIA %PARTICIPACION | PRIMA

20184 PUENTES CUELLAR Y CIA LTDA - ASESORES DE SEGUROS GENERALES SURAMERICANA AGENCIAS 100,00 976.444

FECHA A PARTIR DE LA CUAL SE UTILIZA| TIPO Y NUMERO DE LA ENTIDAD | TIPO DE DOCUMENTO| RAMO AL CUAL PERTENECE| IDENTIFICACION INTERNA DE LA PROFORMA
01 - 06 - 2009 13-18 P 12 F-01-13-039

PARA EFECTOS DE CUALQUJER NOTIFICACION LA

DIRECCION DE LA COMPANIA ES: SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.
CRAS #31-72 NIT 890.903.407-9 )
IBAGUE RESPONSABLE DE IMPUESTOS SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN

Seguros Generales Suramericana S.A. - - www.suramericana.com Pagina 1



SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL PARA >
MEDICOS suramericana =
E—

Certificado individual

CIUDAD Y FECHA DE EXPEDICION POLIZA NUMERO
IBAGUE, 09 DE MAYO DE 2013 0170517-4
INTERMEDIARIO coDIGO OFICINA DOCUMENTO NUMERO
PUENTES CUELLAR Y CIA LTDA - ASESORES DE SEGU20184 2508 12273167
TOMADOR Y ASEGURADO CEDULA
EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075
BENEFICIARIO
TERCEROS AFECTADOS
DIRECCION DE COBRO CIUDAD TELEFONO
CONDOMINIO EL PENON SECTOR | CASA 157 GIRARDOT 8337134
DIRECCION DEL PREDIO ASEGURADO CIUDAD DEPARTAMENTO DESCRIPCION DEL SECTOR
CLINICA SAN SEBASTIAN PISO 6 GIRARDOT CUNDINAMARCA SECTOR SERVICIOS
TODIGO
ACTIVIDAD ACTIVIDAD
HOSPITALES GENERALES, CLINICAS , CENTROS MEDICOS Y 9-15
DESCRIPCION DEL PREDIO ASEGURADO RIESGO No
CONSULTORIO CLINICA SAN SEBASTIAN 1
COBERTURAS DE LA POLIZA
COBERTURA VLR. ASEGURADO | VLR. MOVIMIENTO \72\kthD|'3[f_EE PRIMA LV.A PRIMA + IVA
BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO 400.000.000 400.000.000 0 920.000 147.200 1.067.200
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO ASISTENCI 40.000.000 0 0 56.444 9.031 65.476
DE‘QSENC'A DEL MOVIMlEHN/Is(]TA NUMERO DiAS PRIMA DEL RIESGO cp IVA DEL RIESGO TOTAL DEL RIESGO
29-ABR-2013 29-ABR-2014 365 $976.444 $156.231 $1.132.676
VALOR DEL RIESGO EN LETRAS
UN MILLON CIENTO TREINTAY DOS MIL SEISCIENTOS SETENTA Y SEIS PESOS M/L
VIGENCIA DEL SEGURO NUMERO DE RIESGOS VIGENTES VALOR ASEGURADO VALOR INDICE VARIABLE TOTAL VALOR ASEGURADO
DESDE HASTA
29-ABR-2013 29-ABR-2014 $400.000.000,00 $0,00 $400.000.000,00

DOCUMENTO DE:
RENOVACION DE POLIZA

DEDUCIBLES
BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO: 10% del valor de la pérdida,

minimo COLS$ 2000000.
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO ASISTENCIA PROCESO PENAL: 10% del

valor de la pérdida, minimo COLS$ 2000000.

DE COLOMBIA

VIGILADO

/‘

s\\\ \

J
!

FIRMA AUTORIZADA FIRMA ASEGURADO
PARA EFECTOS DE CUALQUJER NOTIFICACION LA \
DIRECCLON DE LA COMPANIA ES: SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.
CRA5#31-72 NIT 890.903.407-9 .
IBAGUE RESPONSABLE DE IMPUESTOS SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN

Seguros Generales Suramericana S.A - - www.suramericana.com Pagina 1



DE COLOMBIA

VIGILADO

4

L4 —
SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL PARA MEDICQOS suramericana =
-ﬂ/
CIUDAD Y FECHA DE EXPEDICION POLTZA NUMERO REFERENCIA DE PAGO
ESPINAL, 21 DE MARZO DE 2014 0170517-4 01312355864
INTERMEDIARIO CODIGO | OFICINA _ |DOCUMENTO NUMERO
PUENTES CUELLAR Y CIA LTDA - ASESORES DE SEGU 20184 028 12355864
TOMADOR CEDULA
EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075
ASEGURADO CEDULA
EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075
BENEFICIARIO
TERCEROS AFECTADOS
DIRECCION DE COBRO _ CIUDAD TELEFONO
CONDOMINIO EL PENON SECTOR | CASA 157 GIRARDOT 8337134
DIRECCION DEL PREDIO ASEGURADO CIUDAD DEPARTAMENTO DESCRIPCION DEL SECTOR
CLINICA SAN SEBASTIAN PISO 6 GIRARDOT CUNDINAMARCA SECTOR SERVICIOS
CODIGO
ACTIVIDAD ACTIVIDAD
HOSPITALES GENERALES, CLINICAS , CENTROS MEDICOS Y SIMILARES 9-153
DESCRIPCION DEL PREDIO ASEGURADO RIESGO No
CONSULTORIO CLINICA SAN SEBASTIAN 1
COBERTURAS DE LA POLIZA
0
COBERTURA VLR. ASEGURADO VLR. MOVIMIENTO | yamiPecE | pRIMA LV.A PRIMA + IVA
* BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO 400.000.000 400.000.000 0 920.000 147.200 1.067.200
* RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO 40.000.000 0 0 56.444 9.031 65.476
ASISTENCIA PROCESO PENAL
VIGENCIA DEL MOVIMIENTO ] i
DESDE HASTA NUMERO DIAS PRIMA cP IVA TOTAL A PAGAR
29-ABR-2014 29-ABR-2015 365 $976.444 $156.231 $1.132.676
VALOR A PAGAR EN LETRAS
UN MILLON CIENTO TREINTAY DOS MIL SEISCIENTOS SETENTA Y SEIS PESOS M/L
VIGENCIA DEL SEGURQ NUMERO DE RIESGOS VIGENTES | VALOR ASEGURADO VALOR INDICE VARIABLE TOTAL VALOR ASEGURADO
DESD HASTA
29-ABR-2014 29-ABR-2015 1 $400.000.000,00 $0,00 $400.000.000,00

DOCUMENTO DE:
RENOVACION DE POLIZA

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES. FAVOR NO EFECTUAR RETENCION SOBRE EL IVA
LAS PRIMAS DE SEGUROS NO ESTAN SUJETAS A RETENCION EN LA FUENTE DECRETO REGLAMENTARIO 2509/85 ART. 17

TERMINACION AUTOMATICA DELCONTRATO DEL SEGURO: "LA MORA DEL 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 CONTRATOY DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE
LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO".

ELPRESENTE CONTRATO SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 01-13-039, LAS CUALES SE ADJUNTAN

EL TOMADOR, ASEGURADO, BENEFICIARIO O AFIANZADO, SE OBLIGAN A ACTUALIZAR ANUALMENTE 0O AL MQMENTO DE LA RENOVACION DE LA POLIZA, LA INFORMACION
CONTENIDA EN EL FORMULARIO DE VINCULACION DE CLIENTES Y SUS ANEXOS Y A ENTREGAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE. A SU VEZ, LA COMPANIA TIENE LA
FACULTAD DE CANCELAR EL CONTRATO, DE CONFORMIDAD CON LO AUTORIZADO POR EL REGIMEN LEGAL PROPIO DE CADA CONTRATO, EN CASO DE DESATENCION A ESTOS
DEBERES.

-VER CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA, Y ANEXO DE HMACC Y AMIT
-VER INFORMACION DE AMPAROS, ARTICULOS Y BIENES ASEGURADOS EN DOCUMENTO ADJl.\!/0 0

104 - NEGOCIOS PERSONALES Y FAMILIAR

0R$;40 F};IZOBDUCTO l;):ISCINA USUARIO ODPSERACION ggggDéOLOMBMNO FIRMA ORIZADA FIRMA ASEGURADO

. 1101158 . _ IMPORTANTE: ESTE DOCUMENTO SOLO ES VALIDO COMO RECIBO DE PRIMA, SI ESTA FIRMADO POR UN
COASEGURO NUMERO POLIZA LIDER DOCUMENTO COMPANIA LIDER CAJERO O COBRADOR AUTORIZADO POR LA SURAMERICANA. SI SE ENTREGA A CAMBIO DE UN CHEQUE. LA
DIRECTO PRIMA SOLO SERA ABONADA AL RECIBIR SURAMERICANA SU VALOR.

PARTICIPACIC')N DE ASESORES ] ] ]
CODIGO | NOMBRE DEL ASESOR COMPANIA CATEGORIA %PARTICIPACION | PRIMA

20184 PUENTES CUELLAR Y CIA LTDA - ASESORES DE SEGUROS GENERALES SURAMERICANA AGENCIAS 100,00 976.444

FECHA A PARTIR DE LA CUAL SE UTILIZA| TIPO Y NUMERO DE LA ENTIDAD | TIPO DE DOCUMENTO| RAMO AL CUAL PERTENECE| IDENTIFICACION INTERNA DE LA PROFORMA
01-06 - 2009 13-18 P 12 F-01-13-039

PARA EFECTOS DE CUALQUJER NOTIFICACION LA

DILRECCION DE LA COMPANIA ES: SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.
CALLE 12 N. 5-82 CENTRO NIT 890.903.407-9 )
ESPINAL RESPONSABLE DE IMPUESTOS SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN

Seguros Generales Suramericana S.A. - - www.suramericana.com Pagina 1



SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL PARA >
MEDICOS suramericana =
E—

Certificado individual

CIUDAD Y FECHA DE EXPEDICION POLIZA NUMERO
ESPINAL, 21 DE MARZO DE 2014 0170517-4
INTERMEDIARIO coDIGO OFICINA DOCUMENTO NUMERO
PUENTES CUELLAR Y CIA LTDA - ASESORES DE SEGWR0184 028 12355864
TOMADOR Y ASEGURADO CEDULA
EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075
BENEFICIARIO
TERCEROS AFECTADOS
DIRECCION DE COBRO CIUDAD TELEFONO
CONDOMINIO EL PENON SECTOR | CASA 157 GIRARDOT 8337134
DIRECCION DEL PREDIO ASEGURADO CIUDAD DEPARTAMENTO DESCRIPCION DEL SECTOR
CLINICA SAN SEBASTIAN PISO 6 GIRARDOT CUNDINAMARCA SECTOR SERVICIOS
TODIGO
ACTIVIDAD ACTIVIDAD
HOSPITALES GENERALES, CLINICAS , CENTROS MEDICOS Y SIMILARES 9-15
DESCRIPCION DEL PREDIO ASEGURADO RIESGO No
CONSULTORIO CLINICA SAN SEBASTIAN 1
COBERTURAS DE LA POLIZA
COBERTURA VLR. ASEGURADO | VLR. MOVIMIENTO \72\kthD|'3[f_EE PRIMA LV.A PRIMA + IVA
BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO 400.000.000 400.000.000 0 920.000 147.200 1.067.200
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO ASISTENCI 40.000.000 0 0 56.444 9.031 65.476
DE‘QSENC'A DEL MOVIMlEHN/Is(]TA NUMERO DiAS PRIMA DEL RIESGO cp IVA DEL RIESGO TOTAL DEL RIESGO
29-ABR-2014 29-ABR-2015 365 $976.444 $156.231 $1.132.676
VALOR DEL RIESGO EN LETRAS
UN MILLON CIENTO TREINTAY DOS MIL SEISCIENTOS SETENTA Y SEIS PESOS M/L
VIGENCIA DEL SEGURO NUMERO DE RIESGOS VIGENTES VALOR ASEGURADO VALOR INDICE VARIABLE TOTAL VALOR ASEGURADO
DESDE HASTA
29-ABR-2014 29-ABR-2015 $400.000.000,00 $0,00 $400.000.000,00

DOCUMENTO DE:
RENOVACION DE POLIZA

DEDUCIBLES
BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO: 10% del valor de la pérdida,

minimo COLS$ 2000000.
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO ASISTENCIA PROCESO PENAL: 10% del

valor de la pérdida, minimo COLS$ 2000000.

DE COLOMBIA

VIGILADO

/‘

s\\\ \

J
!

FIRMA AUTORIZADA FIRMA ASEGURADO
PARA EFECTOS DE CUALQUJER NOTIFICACION LA \
DIRECCLON DE LA COMPANIA ES: SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.
CALLE 12 N. 5-82 CENTRO NIT 890.903.407-9 .
RESPONSABLE DE IMPUESTOS SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN

ESPINAL

Seguros Generales Suramericana S.A www.suramericana.com

- - Pagina 1



DE COLOMBIA

VIGILADO

4

L4 —
SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL PARA MEDICQOS suramericana =
-ﬂ/
CIUDAD Y FECHA DE EXPEDICION POLTZA NUMERO REFERENCIA DE PAGO
ESPINAL, 09 DE ABRIL DE 2015 0170517-4 01312475437
INTERMEDIARIO CODIGO | OFICINA _ |DOCUMENTO NUMERO
PUENTES CUELLAR Y CIA LTDA - ASESORES DE SEGU 20184 028 12475437
TOMADOR CEDULA
EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075
ASEGURADO CEDULA
EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075
BENEFICIARIO
TERCEROS AFECTADOS
DIRECCION DE COBRO _ CIUDAD TELEFONO
CONDOMINIO EL PENON SECTOR | CASA 157 GIRARDOT 8337134
DIRECCION DEL PREDIO ASEGURADO CIUDAD DEPARTAMENTO DESCRIPCION DEL SECTOR
CLINICA SAN SEBASTIAN PISO 6 GIRARDOT CUNDINAMARCA SECTOR SERVICIOS
CODIGO
ACTIVIDAD ACTIVIDAD
HOSPITALES GENERALES, CLINICAS , CENTROS MEDICOS Y SIMILARES 9-153
DESCRIPCION DEL PREDIO ASEGURADO RIESGO No
CONSULTORIO CLINICA SAN SEBASTIAN 1
COBERTURAS DE LA POLIZA
0
COBERTURA VLR. ASEGURADO VLR. MOVIMIENTO | yamiPecE | pRIMA LV.A PRIMA + IVA
* BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO 400.000.000 400.000.000 0 920.000 147.200 1.067.200
* RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO 40.000.000 0 0 56.444 9.031 65.476
ASISTENCIA PROCESO PENAL
VIGENCIA DEL MOVIMIENTO ] i
DESDE HASTA NUMERO DIAS PRIMA cP IVA TOTAL A PAGAR
29-ABR-2015 29-ABR-2016 365 $976.444 $156.231 $1.132.676
VALOR A PAGAR EN LETRAS
UN MILLON CIENTO TREINTAY DOS MIL SEISCIENTOS SETENTA Y SEIS PESOS M/L
VIGENCIA DEL SEGURQ NUMERO DE RIESGOS VIGENTES | VALOR ASEGURADO VALOR INDICE VARIABLE TOTAL VALOR ASEGURADO
DESD HASTA
29-ABR-2015 29-ABR-2016 1 $400.000.000,00 $0,00 $400.000.000,00

DOCUMENTO DE:
RENOVACION DE POLIZA

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES. FAVOR NO EFECTUAR RETENCION SOBRE EL IVA
LAS PRIMAS DE SEGUROS NO ESTAN SUJETAS A RETENCION EN LA FUENTE DECRETO REGLAMENTARIO 2509/85 ART. 17

TERMINACION AUTOMATICA DELCONTRATO DEL SEGURO: "LA MORA DEL 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 CONTRATOY DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE
LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO".

ELPRESENTE CONTRATO SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 01-13-039, LAS CUALES SE ADJUNTAN

EL TOMADOR, ASEGURADO, BENEFICIARIO O AFIANZADO, SE OBLIGAN A ACTUALIZAR ANUALMENTE 0O AL MQMENTO DE LA RENOVACION DE LA POLIZA, LA INFORMACION
CONTENIDA EN EL FORMULARIO DE VINCULACION DE CLIENTES Y SUS ANEXOS Y A ENTREGAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE. A SU VEZ, LA COMPANIA TIENE LA
FACULTAD DE CANCELAR EL CONTRATO, DE CONFORMIDAD CON LO AUTORIZADO POR EL REGIMEN LEGAL PROPIO DE CADA CONTRATO, EN CASO DE DESATENCION A ESTOS
DEBERES.

-VER CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA, Y ANEXO DE HMACC Y AMIT
-VER INFORMACION DE AMPAROS, ARTICULOS Y BIENES ASEGURADOS EN DOCUMENTO ADJl.\!/0 0

104 - NEGOCIOS PERSONALES Y FAMILIAR

0R$;40 F};IZOBDUCTO l;):ISCINA USUARIO ODPSERACION ggggDéOLOMBMNO FIRMA ORIZADA FIRMA ASEGURADO

. 1101158 . _ IMPORTANTE: ESTE DOCUMENTO SOLO ES VALIDO COMO RECIBO DE PRIMA, SI ESTA FIRMADO POR UN
COASEGURO NUMERO POLIZA LIDER DOCUMENTO COMPANIA LIDER CAJERO O COBRADOR AUTORIZADO POR LA SURAMERICANA. SI SE ENTREGA A CAMBIO DE UN CHEQUE. LA
DIRECTO PRIMA SOLO SERA ABONADA AL RECIBIR SURAMERICANA SU VALOR.

PARTICIPACI(')N DE ASESORES ] ] ]
CODIGO | NOMBRE DEL ASESOR COMPANIA CATEGORIA %PARTICIPACION | PRIMA

20184 PUENTES CUELLAR Y CIA LTDA - ASESORES DE SEGUROS GENERALES SURAMERICANA AGENCIAS 100,00 976.444

FECHA A PARTIR DE LA CUAL SE UTILIZA| TIPO Y NUMERO DE LA ENTIDAD | TIPO DE DOCUMENTO| RAMO AL CUAL PERTENECE| IDENTIFICACION INTERNA DE LA PROFORMA
01-06 - 2009 13-18 P 12 F-01-13-039

TEXTOS Y ACLARACIONES ANEXAS
ASEGURADO: EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO
C.C. 79,579,075

PARA EFECTOS DE CUALQUJER NOTIFICACION LA

DILRECCION DE LA COMPANIA ES: SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.
CALLE 12 N. 5-82 CENTRO NIT 890.903.407-9 )
ESPINAL RESPONSABLE DE IMPUESTOS SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN

Seguros Generales Suramericana S.A. - - www.suramericana.com Pagina 1



SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL PARA MEDICOS

CIUDAD Y FECHA DE EXPEDICION POLTZA NUMERO REFERENCIA DE PAGO
ESPINAL, 09 DE ABRIL DE 2015 0170517-4 01312475437
INTERMEDIARIO CODIGO | OFICINA _ |DOCUMENTO NUMERO
PUENTES CUELLAR Y CIA LTDA - ASESORES DE SEGU 20184 028 12475437

TOMADOR CEDULA

EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075

ASEGURADO CEDULA

EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075

BENEFICIARIO

TERCEROS AFECTADOS

DIRECCION DE COBRO _ CIUDAD TELEFONO

CONDOMINIO EL PENON SECTOR | CASA 157 GIRARDOT 8337134

TEXTOS Y ACLARACIONES ANEXAS

PROFESION: MEDICO PEDIATRA
REGISTRO PROFESIONAL: 154196

1A
DE COLOMBIA

VIGILADO

PARA EFECTOS DE CUALQUJER NOTIFICACION LA

DIRECCLON DE LA COMPANIA ES:
CALLE 12 N. 5-82 CENTRO
ESPINAL

Seguros Generales Suramericana S.A.

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.
NIT 890.903.407-9

RESPONSABLE DE IMPUESTOS SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN

www.suramericana.com

Pagina 2



SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL PARA >
MEDICOS suramericana =
E—

Certificado individual

CIUDAD Y FECHA DE EXPEDICION POLIZA NUMERO
ESPINAL, 09 DE ABRIL DE 2015 0170517-4
INTERMEDIARIO coDIGO OFICINA DOCUMENTO NUMERO
PUENTES CUELLAR Y CIA LTDA - ASESORES DE SEGWR0184 028 12475437
TOMADOR Y ASEGURADO CEDULA
EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075
BENEFICIARIO
TERCEROS AFECTADOS
DIRECCION DE COBRO CIUDAD TELEFONO
CONDOMINIO EL PENON SECTOR | CASA 157 GIRARDOT 8337134
DIRECCION DEL PREDIO ASEGURADO CIUDAD DEPARTAMENTO DESCRIPCION DEL SECTOR
CLINICA SAN SEBASTIAN PISO 6 GIRARDOT CUNDINAMARCA SECTOR SERVICIOS
TODIGO
ACTIVIDAD ACTIVIDAD
HOSPITALES GENERALES, CLINICAS , CENTROS MEDICOS Y SIMILARES 9-15
DESCRIPCION DEL PREDIO ASEGURADO RIESGO No
CONSULTORIO CLINICA SAN SEBASTIAN 1
COBERTURAS DE LA POLIZA
COBERTURA VLR. ASEGURADO | VLR. MOVIMIENTO \72\kthD|'3[f_EE PRIMA LV.A PRIMA + IVA
BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO 400.000.000 400.000.000 0 920.000 147.200 1.067.200
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO ASISTENCI 40.000.000 0 0 56.444 9.031 65.476
DE‘QSENC'A DEL MOVIMlEHN/Is(]TA NUMERO DiAS PRIMA DEL RIESGO cp IVA DEL RIESGO TOTAL DEL RIESGO
29-ABR-2015 29-ABR-2016 365 $976.444 $156.231 $1.132.676
VALOR DEL RIESGO EN LETRAS
UN MILLON CIENTO TREINTAY DOS MIL SEISCIENTOS SETENTA Y SEIS PESOS M/L
VIGENCIA DEL SEGURO NUMERO DE RIESGOS VIGENTES VALOR ASEGURADO VALOR INDICE VARIABLE TOTAL VALOR ASEGURADO
DESDE HASTA
29-ABR-2015 29-ABR-2016 $400.000.000,00 $0,00 $400.000.000,00

DOCUMENTO DE:
RENOVACION DE POLIZA

DEDUCIBLES
BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO: 10% del valor de la pérdida,

minimo COLS$ 2000000.
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO ASISTENCIA PROCESO PENAL: 10% del

valor de la pérdida, minimo COLS$ 2000000.

DE COLOMBIA

VIGILADO

/‘

s\\\ \

J
!

FIRMA AUTORIZADA FIRMA ASEGURADO
PARA EFECTOS DE CUALQUJER NOTIFICACION LA \
DIRECCLON DE LA COMPANIA ES: SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.
CALLE 12 N. 5-82 CENTRO NIT 890.903.407-9 .
RESPONSABLE DE IMPUESTOS SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN

ESPINAL

Seguros Generales Suramericana S.A www.suramericana.com

- - Pagina 1



DE COLOMBIA

VIGILADO

4

L4 —
SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL PARA MEDICQOS suramericana =
-ﬂ/
CIUDAD Y FECHA DE EXPEDICION POLTZA NUMERO REFERENCIA DE PAGO
ESPINAL, 08 DE MARZO DE 2016 0170517-4 01312596998
INTERMEDIARIO CODIGO | OFICINA _ |DOCUMENTO NUMERO
PUENTES CUELLAR Y CIA LTDA - ASESORES DE SEGU 20184 028 12596998
TOMADOR CEDULA
EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075
ASEGURADO CEDULA
EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075
BENEFICIARIO
TERCEROS AFECTADOS
DIRECCION DE COBRO _ CIUDAD TELEFONO
CONDOMINIO EL PENON SECTOR | CASA 157 GIRARDOT 8337134
DIRECCION DEL PREDIO ASEGURADO CIUDAD DEPARTAMENTO DESCRIPCION DEL SECTOR
CLINICA SAN SEBASTIAN PISO 6 GIRARDOT CUNDINAMARCA SECTOR SERVICIOS
CODIGO
ACTIVIDAD ACTIVIDAD
HOSPITALES GENERALES, CLINICAS , CENTROS MEDICOS Y SIMILARES 9-153
DESCRIPCION DEL PREDIO ASEGURADO RIESGO No
MEDICO PEDIATRA 1
COBERTURAS DE LA POLIZA
0
COBERTURA VLR. ASEGURADO VLR. MOVIMIENTO | yamiPecE | pRIMA LV.A PRIMA + IVA
* BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO 400.000.000 400.000.000 0 920.000 147.200 1.067.200
* RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO 40.000.000 0 0 56.444 9.031 65.476
ASISTENCIA PROCESO PENAL

VIGENCIA DEL MOVIMIENTO ] i
DESDE HASTA NUMERO DIAS PRIMA cP IVA TOTAL A PAGAR
29-ABR-2016 29-ABR-2017 365 $976.444 $156.231 $1.132.676

VALOR A PAGAR EN LETRAS
UN MILLON CIENTO TREINTA'Y DOS MIL SEISCIENTOS SETENTA Y SEIS PESOS M/L

VIGENCIA DEL SEGURO NUMERO DE RIESGOS VIGENTES VALOR ASEGURADO VALOR INDICE VARIABLE TOTAL VALOR ASEGURADO
DESD HASTA
29-ABR-2016 29-ABR-2017 1 $400.000.000,00 $0,00 $400.000.000,00
DOCUMENTO DE:
RENOVACION DE POLIZA

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES. FAVOR NO EFECTUAR RETENCION SOBRE EL IVA
LAS PRIMAS DE SEGUROS NO ESTAN SUJETAS A RETENCION EN LA FUENTE DECRETO REGLAMENTARIO 2509/85 ART. 17

TERMINACION AUTOMATICA DELCONTRATO DEL SEGURO: "LA MORA DEL 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 CONTRATOY DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE
LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO".

ELPRESENTE CONTRATO SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 01-13-039, LAS CUALES SE ADJUNTAN

EL TOMADOR, ASEGURADO, BENEFICIARIO O AFIANZADO, SE OBLIGAN A ACTUALIZAR ANUALMENTE 0O AL MQMENTO DE LA RENOVACION DE LA POLIZA, LA INFORMACION
CONTENIDA EN EL FORMULARIO DE VINCULACION DE CLIENTES Y SUS ANEXOS Y A ENTREGAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE. A SU VEZ, LA COMPANIA TIENE LA
FACULTAD DE CANCELAR EL CONTRATO, DE CONFORMIDAD CON LO AUTORIZADO POR EL REGIMEN LEGAL PROPIO DE CADA CONTRATO, EN CASO DE DESATENCION A ESTOS
DEBERES.

-VER CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA, Y ANEXO DE HMACC Y AMIT
-VER INFORMACION DE AMPAROS, ARTICULOS Y BIENES ASEGURADOS EN DOCUMENTO ADJl.\!/0 0

104 - NEGOCIOS PERSONALES Y FAMILIAR

0R$;40 F};IZOBDUCTO l;):ISCINA USUARIO ODPSERACION ggggDéOLOMBMNO FIRMA ORIZADA FIRMA ASEGURADO

. 1101158 . _ IMPORTANTE: ESTE DOCUMENTO SOLO ES VALIDO COMO RECIBO DE PRIMA, SI ESTA FIRMADO POR UN
COASEGURO NUMERO POLIZA LIDER DOCUMENTO COMPANIA LIDER CAJERO O COBRADOR AUTORIZADO POR LA SURAMERICANA. SI SE ENTREGA A CAMBIO DE UN CHEQUE. LA
DIRECTO PRIMA SOLO SERA ABONADA AL RECIBIR SURAMERICANA SU VALOR.

PARTICIPACIC')N DE ASESORES ] ] ]
CODIGO | NOMBRE DEL ASESOR COMPANIA CATEGORIA %PARTICIPACION | PRIMA

20184 PUENTES CUELLAR Y CIA LTDA - ASESORES DE SEGUROS GENERALES SURAMERICANA AGENCIAS 100,00 976.444

FECHA A PARTIR DE LA CUAL SE UTILIZA| TIPO Y NUMERO DE LA ENTIDAD | TIPO DE DOCUMENTO| RAMO AL CUAL PERTENECE| IDENTIFICACION INTERNA DE LA PROFORMA
01-06 - 2009 13-18 P 12 F-01-13-039

PARA EFECTOS DE CUALQUJER NOTIFICACION LA

DILRECCION DE LA COMPANIA ES: SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.
CALLE 12 N. 5-82 CENTRO NIT 890.903.407-9 )
ESPINAL RESPONSABLE DE IMPUESTOS SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN

Seguros Generales Suramericana S.A. - - www.suramericana.com Pagina 1



SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL PARA >
MEDICOS suramericana =
E—

Certificado individual

CIUDAD Y FECHA DE EXPEDICION POLIZA NUMERO
ESPINAL, 08 DE MARZO DE 2016 0170517-4/
INTERMEDIARIO coDIGO OFICINA DOCUMENTO NUMERO
PUENTES CUELLAR Y CIA LTDA - ASESORES DE SEGWR0184 028 12596998
TOMADOR Y ASEGURADO CEDULA
EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075
BENEFICIARIO
TERCEROS AFECTADOS
DIRECCION DE COBRO CIUDAD TELEFONO
CONDOMINIO EL PENON SECTOR | CASA 157 GIRARDOT 8337134
DIRECCION DEL PREDIO ASEGURADO CIUDAD DEPARTAMENTO DESCRIPCION DEL SECTOR
CLINICA SAN SEBASTIAN PISO 6 GIRARDOT CUNDINAMARCA SECTOR SERVICIOS
TODIGO
ACTIVIDAD ACTIVIDAD
HOSPITALES GENERALES, CLINICAS , CENTROS MEDICOS Y SIMILARES 9-15
DESCRIPCION DEL PREDIO ASEGURADO RIESGO No
MEDICO PEDIATRA 1
COBERTURAS DE LA POLIZA
COBERTURA VLR. ASEGURADO | VLR. MOVIMIENTO \72\kthD|'3[f_EE PRIMA LV.A PRIMA + IVA
BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO 400.000.000 400.000.000 0 920.000 147.200 1.067.200
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO ASISTENCI 40.000.000 0 0 56.444 9.031 65.476
DE‘QSENC'A DEL MOVIMlEHN/Is(]TA NUMERO DiAS PRIMA DEL RIESGO cp IVA DEL RIESGO TOTAL DEL RIESGO
29-ABR-2016 29-ABR-2017 365 $976.444 $156.231 $1.132.676
VALOR DEL RIESGO EN LETRAS
UN MILLON CIENTO TREINTAY DOS MIL SEISCIENTOS SETENTA Y SEIS PESOS M/L
VIGENCIA DEL SEGURO NUMERO DE RIESGOS VIGENTES VALOR ASEGURADO VALOR INDICE VARIABLE TOTAL VALOR ASEGURADO
DESDE HASTA
29-ABR-2016 29-ABR-2017 $400.000.000,00 $0,00 $400.000.000,00

DOCUMENTO DE:
RENOVACION DE POLIZA

DEDUCIBLES
BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO: 10% del valor de la pérdida,

minimo COLS$ 2000000.
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO ASISTENCIA PROCESO PENAL: 10% del

valor de la pérdida, minimo COLS 2000000.

TEXTOS Y ACLARACIONES ANEXAS
ASEGURADO: EDGAR ALCIBIADES VARGAS BEJARANO
C.C. 79.579.075
REGISTRO PROFESIONAL: 154196
ESPECIALIDAD: MEDICO PEDIATRA.

DE COLOMBIA

VIGILADO

P
s\\\ \

J
!

FIRMA AUTORIZADA FIRMA ASEGURADO
PARA EFECTOS DE CUALQUJER NOTIFICACION LA \
DIRECCLON DE LA COMPANIA ES: SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.
CALLE 12 N. 5-82 CENTRO NIT 890.903.407-9 .
RESPONSABLE DE IMPUESTOS SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN

ESPINAL

Seguros Generales Suramericana S.A - www.suramericana.com
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DE COLOMBIA

VIGILADO

SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE LA SALUD

suramericana

4

—

‘\\\\\\

CIUDAD Y FECHA DE EXPEDICION

POLTZANUMERO

REFERENCIA DE PAGO

ESPINAL, 13 DE MARZO DE 2017 0170517-4 01312732822
INTERMEDIARIO CODIGO | OFICINA _ |DOCUMENTO NUMERO
PUENTES CUELLAR Y CIA LTDA - ASESORES DE SEGU 20184 028 12732822
TOMADOR CEDULA
EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075
ASEGURADO CEDULA
EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075
BENEFICIARIO
TERCEROS AFECTADOS
DIRECCION DE COBRO _ CIUDAD TELEFONO
CONDOMINIO EL PENON SECTOR | CASA 157 GIRARDOT 8337134
DIRECCION DEL PREDIO ASEGURADO CIUDAD DEPARTAMENTO DESCRIPCION DEL SECTOR
CLINICA SAN SEBASTIAN PISO 6 GIRARDOT CUNDINAMARCA SECTOR SERVICIOS
CODIGO
ACTIVIDAD ACTIVIDAD
HOSPITALES GENERALES, CLINICAS , CENTROS MEDICOS Y SIMILARES 9-153
DESCRIPCION DEL PREDIO ASEGURADO RIESGO No
MEDICO PEDIATRA 1
COBERTURAS DE LA POLIZA
0
COBERTURA VLR. ASEGURADO VLR. MOVIMIENTO | yamiPecE | pRIMA LV.A PRIMA + IVA
* BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL 400.000.000 400.000.000 0 920.000 174.800 1.094.800
* RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO 40.000.000 0 0 56.444 10.724 67.169
ASISTENCIA PROCESO PENAL
VIGENCIA DEL MOVIMIENTO ] i
DESDE HASTA NUMERO DIAS PRIMA cP IVA TOTAL A PAGAR
29-ABR-2017 29-ABR-2018 365 $976.444 $185.524 $1.161.969
VALOR A PAGAR EN LETRAS
UN MILLON CIENTO SESENTAY UN MIL NOVECIENTOS SESENTA Y NUEVE PESQS M/L
NUMERO DE RIESGOS VIGENTES | VALOR ASEGURADO VALOR INDICE VARIABLE TOTAL VALOR ASEGURADO

VIGENCIA DEL SEGURO
DESD HASTA
29-ABR-2017 29-ABR-2018

1

$400.000.000,00

$0,00

$400.000.000,00

DOCUMENTO DE:
RENOVACION DE POLIZA

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES. FAVOR NO EFECTUAR RETENCION SOBRE EL IVA
LAS PRIMAS DE SEGUROS NO ESTAN SUJETAS A RETENCION EN LA FUENTE DECRETO REGLAMENTARIO 2509/85 ART. 17

TERMINACION AUTOMATICA DELCONTRATO DEL SEGURO: "LA MORA DEL 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 CONTRATOY DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE
LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO".
ELPRESENTE CONTRATO SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 01-13-064, LAS CUALES SE ADJUNTAN

EL TOMADOR, ASEGURADO, BENEFICIARIO O AFIANZADO, SE OBLIGAN A ACTUALIZAR ANUALMENTE 0O AL MQMENTO DE LA RENOVACION DE LA POLIZA, LA INFORMACION
CONTENIDA EN EL FORMULARIO DE VINCULACION DE CLIENTES Y SUS ANEXOS Y A ENTREGAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE. A SU VEZ, LA COMPANIA TIENE LA
FACULTAD DE CANCELAR EL CONTRATO, DE CONFORMIDAD CON LO AUTORIZADO POR EL REGIMEN LEGAL PROPIO DE CADA CONTRATO, EN CASO DE DESATENCION A ESTOS

DEBERES.

-VER CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA, Y ANEXO DE HMACC Y AMIT
-VER INFORMACION DE AMPAROS, ARTICULOS Y BIENES ASEGURADOS EN DOCUME 7
1

i

104 - NEGOCIOS PERSONALES Y FAMILIAR

FIRMA AUTORIZADA
IMPORTANTE: ESTE DOCUMENTO SOLO ES VALIDO COMO RECIBO DE PRIMA, SI ESTA FIRMADO POR UN

RAMO| PRODUCTO | OFICINA | USUARIO OPERACION | MONEDA

013 RC3 028 107648 05 PESO COLOMBIANO
COASEGURO NUMERO POLIZA LIDER DOCUMENTO COMPANIA LIDER
DIRECTO

PRIMA SOLO SERA ABONADA AL RECIBIR SURAMERICANA SU VALOR.

FIRMA ASEGURADO

CAJERO O COBRADOR AUTORIZADO POR LA SURAMERICANA. SI SE ENTREGA A CAMBIO DE UN CHEQUE. LA

PARTICIPACION DE ASESORES

CATEGORIA

%PARTICIPACION

CODIGO | NOMBRE DEL ASESOR COMPANIA PRIMA
20184 PUENTES CUELLARY CIA LTDA - ASESORES DE SEGUROS GENERALES SURAMERICANA AGENCIAS 100,00 976.444
FECHA A PARTIR DE LA CUAL SE UTILIZA| TIPO Y NUMERO DE LA ENTIDAD | TIPO DE DOCUMENTO| RAMO AL CUAL PERTENECE| IDENTIFICACION INTERNA DE LA PROFORMA

17-10-2016

13-18

P

12

F-01-13-064

PARA EFECTOS DE CUALQUJER NOTIFICACION LA

DLRECCLON DE LA COMPANIA ES:
CALLE 12 N. 5-82 CENTRO
ESPINAL

Seguros Generales Suramericana S.A.

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.

NIT 890.903.407-9

RESPONSABLE DE IMPUESTOS SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN

www.suramericana.com Pa'glna 1



§
-
=

SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES
DE LA SALUD

Certificado individual

suramericana

CIUDAD Y FECHA DE EXPEDICION POLIZA NUMERO
ESPINAL, 13 DE MARZO DE 2017 0170517-4/
INTERMEDIARIO coDIGO OFICINA DOCUMENTO NUMERO
PUENTES CUELLAR Y CIA LTDA - ASESORES DE SEGWR0184 028 12732822
TOMADOR Y ASEGURADO CEDULA
EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075
BENEFICIARIO
TERCEROS AFECTADOS
DIRECCION DE COBRO CIUDAD TELEFONO
CONDOMINIO EL PENON SECTOR | CASA 157 GIRARDOT 8337134
DIRECCION DEL PREDIO ASEGURADO CIUDAD DEPARTAMENTO DESCRIPCION DEL SECTOR
CLINICA SAN SEBASTIAN PISO 6 GIRARDOT CUNDINAMARCA SECTOR SERVICIOS
TODIGO
ACTIVIDAD ACTIVIDAD
HOSPITALES GENERALES, CLINICAS , CENTROS MEDICOS Y SIMILARES 9-15
DESCRIPCION DEL PREDIO ASEGURADO RIESGO No
MEDICO PEDIATRA 1
COBERTURAS DE LA POLIZA
COBERTURA VLR. ASEGURADO | VLR. MOVIMIENTO \72\kthD|'3[f_EE PRIMA LV.A PRIMA + IVA
BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL 400.000.000 400.000.000 0 920.000 174.800 1.094.800
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO ASISTENCI 40.000.000 0 0 56.444 10.724 67.169
DE‘QSENC'A DEL MOVIMlEHN/Is(]TA NUMERO DiAS PRIMA DEL RIESGO cp IVA DEL RIESGO TOTAL DEL RIESGO
29-ABR-2017 29-ABR-2018 365 $976.444 $185.524 $1.161.969
VALOR DEL RIESGO EN LETRAS
UN MILLON CIENTO SESENTAY UN MIL NOVECIENTOS SESENTA Y NUEVE PESOS M/L
VALOR ASEGURADO VALOR INDICE VARIABLE TOTAL VALOR ASEGURADO

VIGENCIA DEL SEGURO NUMERO DE RIESGOS VIGENTES
DE HA

$400.000.000,00

$0,00

$400.000.000,00

DE A
29-ABR-2017 29-ABR-2018
DOCUMENTO DE:
RENOVACION DE POLIZA

DEDUCIBLES
BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL: 10% de la pérdida, minimo COLS

2000000.
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO ASISTENCIA PROCESO PENAL:

pérdida, minimo COLS 2000000.

10% de 1la

DE COLOMBIA

VIGILADO

FIRMA AUTORIZADA FIRMA ASEGURADO

PARA EFECTOS DE CUALQUIER NOTIFICACION LA

DIRECCION DE LA COMPANIA ES:

CALLE 12 N. 5-82 CENTRO

ESPINAL

Seguros Generales Suramericana S.A - -

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.
NIT 890.903.407-9
RESPONSABLE DE IMPUESTOS SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN

www.suramericana.com Pég\na 1



DE COLOMBIA

VIGILADO

SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE LA SALUD

suramericana

4

—

‘\\\\\\

CIUDAD Y FECHA DE EXPEDICION

POLTZANUMERO

REFERENCIA DE PAGO

ESPINAL, 13 DE MARZO DE 2018 0170517-4 01312904578
INTERMEDIARIO CODIGO | OFICINA _ |DOCUMENTO NUMERO
PUENTES CUELLAR Y CIA LTDA - ASESORES DE SEGU 20184 028 12904578
TOMADOR CEDULA
EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075
ASEGURADO CEDULA
EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075
BENEFICIARIO
TERCEROS AFECTADOS
DIRECCION DE COBRO _ CIUDAD TELEFONO
CONDOMINIO EL PENON SECTOR | CASA 157 GIRARDOT 8337134
DIRECCION DEL PREDIO ASEGURADO CIUDAD DEPARTAMENTO DESCRIPCION DEL SECTOR
CLINICA SAN SEBASTIAN PISO 6 GIRARDOT CUNDINAMARCA SECTOR SERVICIOS
CODIGO
ACTIVIDAD ACTIVIDAD
HOSPITALES GENERALES, CLINICAS , CENTROS MEDICOS Y SIMILARES 9-153
DESCRIPCION DEL PREDIO ASEGURADO RIESGO No
MEDICO PEDIATRA 1
COBERTURAS DE LA POLIZA
0
COBERTURA VLR. ASEGURADO VLR. MOVIMIENTO | yamiPecE | pRIMA LV.A PRIMA + IVA
* BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL 400.000.000 400.000.000 0 920.000 174.800 1.094.800
* RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO 40.000.000 0 0 56.444 10.724 67.169
ASISTENCIA PROCESO PENAL
VIGENCIA DEL MOVIMIENTO ] i
DESDE HASTA NUMERO DIAS PRIMA cP IVA TOTAL A PAGAR
29-ABR-2018 29-ABR-2019 365 $976.444 $185.524 $1.161.969
VALOR A PAGAR EN LETRAS
UN MILLON CIENTO SESENTAY UN MIL NOVECIENTOS SESENTA Y NUEVE PESQS M/L
NUMERO DE RIESGOS VIGENTES | VALOR ASEGURADO VALOR INDICE VARIABLE TOTAL VALOR ASEGURADO

VIGENCIA DEL SEGURO
DESDE HASTA
29-ABR-2018 29-ABR-2019

1

$400.000.000,00

$0,00

$400.000.000,00

DOCUMENTO DE:
RENOVACION DE POLIZA

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES. FAVOR NO EFECTUAR RETENCION SOBRE EL IVA
LAS PRIMAS DE SEGUROS NO ESTAN SUJETAS A RETENCION EN LA FUENTE DECRETO REGLAMENTARIO 2509/85 ART. 17

TERMINACION AUTOMATICA DELCONTRATO DEL SEGURO: "LA MORA DEL 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 CONTRATOY DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE
LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO".
ELPRESENTE CONTRATO SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 01-13-064, LAS CUALES SE ADJUNTAN

EL TOMADOR, ASEGURADO, BENEFICIARIO O AFIANZADO, SE OBLIGAN A ACTUALIZAR ANUALMENTE 0O AL MQMENTO DE LA RENOVACION DE LA POLIZA, LA INFORMACION
CONTENIDA EN EL FORMULARIO DE VINCULACION DE CLIENTES Y SUS ANEXOS Y A ENTREGAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE. A SU VEZ, LA COMPANIA TIENE LA
FACULTAD DE CANCELAR EL CONTRATO, DE CONFORMIDAD CON LO AUTORIZADO POR EL REGIMEN LEGAL PROPIO DE CADA CONTRATO, EN CASO DE DESATENCION A ESTOS

DEBERES.

-VER CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA, Y ANEXO DE HMACC Y AMIT
-VER INFORMACION DE AMPAROS, ARTICULOS Y BIENES ASEGURADOS EN DOCUME 7
1

i

104 - NEGOCIOS PERSONALES Y FAMILIAR

FIRMA AUTORIZADA
IMPORTANTE: ESTE DOCUMENTO SOLO ES VALIDO COMO RECIBO DE PRIMA, SI ESTA FIRMADO POR UN

RAMO| PRODUCTO | OFICINA | USUARIO OPERACION | MONEDA

013 RC3 028 904852 05 PESO COLOMBIANO
COASEGURO NUMERO POLIZA LIDER DOCUMENTO COMPANIA LIDER
DIRECTO

PRIMA SOLO SERA ABONADA AL RECIBIR SURAMERICANA SU VALOR.

FIRMA ASEGURADO

CAJERO O COBRADOR AUTORIZADO POR LA SURAMERICANA. SI SE ENTREGA A CAMBIO DE UN CHEQUE. LA

PARTICIPACION DE ASESORES

CATEGORIA

%PARTICIPACION

CODIGO | NOMBRE DEL ASESOR COMPANIA PRIMA
20184 PUENTES CUELLARY CIA LTDA - ASESORES DE SEGUROS GENERALES SURAMERICANA AGENCIAS 100,00 976.444
FECHA A PARTIR DE LA CUAL SE UTILIZA| TIPO Y NUMERO DE LA ENTIDAD | TIPO DE DOCUMENTO| RAMO AL CUAL PERTENECE| IDENTIFICACION INTERNA DE LA PROFORMA

17-10-2016

13-18

P

12

F-01-13-064

PARA EFECTOS DE CUALQUJER NOTIFICACION LA

DLRECCLON DE LA COMPANIA ES:
CALLE 12 N. 5-82 CENTRO
ESPINAL

Seguros Generales Suramericana S.A.

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.

NIT 890.903.407-9

RESPONSABLE DE IMPUESTOS SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN

www.suramericana.com Pa'glna 1



§
-
=

SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES
DE LA SALUD

Certificado individual

suramericana

CIUDAD Y FECHA DE EXPEDICION POLIZA NUMERO
ESPINAL, 13 DE MARZO DE 2018 0170517-4/
INTERMEDIARIO coDIGO OFICINA DOCUMENTO NUMERO
PUENTES CUELLAR Y CIA LTDA - ASESORES DE SEGWR0184 028 12904578
TOMADOR Y ASEGURADO CEDULA
EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075
BENEFICIARIO
TERCEROS AFECTADOS
DIRECCION DE COBRO CIUDAD TELEFONO
CONDOMINIO EL PENON SECTOR | CASA 157 GIRARDOT 8337134
DIRECCION DEL PREDIO ASEGURADO CIUDAD DEPARTAMENTO DESCRIPCION DEL SECTOR
CLINICA SAN SEBASTIAN PISO 6 GIRARDOT CUNDINAMARCA SECTOR SERVICIOS
TODIGO
ACTIVIDAD ACTIVIDAD
HOSPITALES GENERALES, CLINICAS , CENTROS MEDICOS Y SIMILARES 9-15
DESCRIPCION DEL PREDIO ASEGURADO RIESGO No
MEDICO PEDIATRA 1
COBERTURAS DE LA POLIZA
COBERTURA VLR. ASEGURADO | VLR. MOVIMIENTO \72\kthD|'3[f_EE PRIMA LV.A PRIMA + IVA
BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL 400.000.000 400.000.000 0 920.000 174.800 1.094.800
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO ASISTENCI 40.000.000 0 0 56.444 10.724 67.169
DE‘QSENC'A DEL MOVIMlEHN/Is(]TA NUMERO DiAS PRIMA DEL RIESGO cp IVA DEL RIESGO TOTAL DEL RIESGO
29-ABR-2018 29-ABR-2019 365 $976.444 $185.524 $1.161.969
VALOR DEL RIESGO EN LETRAS
UN MILLON CIENTO SESENTAY UN MIL NOVECIENTOS SESENTA Y NUEVE PESOS M/L
VALOR ASEGURADO VALOR INDICE VARIABLE TOTAL VALOR ASEGURADO

VIGENCIA DEL SEGURO NUMERO DE RIESGOS VIGENTES
DE HA

$400.000.000,00

$0,00

$400.000.000,00

DE A
29-ABR-2018 29-ABR-2019
DOCUMENTO DE:
RENOVACION DE POLIZA

DEDUCIBLES
BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL: 10% de la pérdida, minimo COLS

2000000.
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO ASISTENCIA PROCESO PENAL:

pérdida, minimo COLS 2000000.

10% de 1la

DE COLOMBIA

VIGILADO

FIRMA AUTORIZADA FIRMA ASEGURADO

PARA EFECTOS DE CUALQUIER NOTIFICACION LA

DIRECCION DE LA COMPANIA ES:

CALLE 12 N. 5-82 CENTRO

ESPINAL

Seguros Generales Suramericana S.A - -

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.
NIT 890.903.407-9
RESPONSABLE DE IMPUESTOS SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN

www.suramericana.com Pég\na 1



DE COLOMBIA

VIGILADO

4

—
SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE LA SALUD suramericana *7
—==
CIUDAD Y FECHA DE EXPEDICION POLTZA NUMERO REFERENCIA DE PAGO
ESPINAL, 27 DE MARZO DE 2019 0170517-4 01313070845
INTERMEDIARIO CODIGO | OFICINA _ |DOCUMENTO NUMERO
PUENTES CUELLAR Y CIA LTDA - ASESORES DE SEGU 20184 028 13070845
TOMADOR CEDULA
EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075
ASEGURADO CEDULA
EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075
BENEFICIARIO
TERCEROS AFECTADOS
DIRECCION DE COBRO _ CIUDAD TELEFONO
CONDOMINIO EL PENON SECTOR | CASA 157 GIRARDOT 8357506
DIRECCION DEL PREDIO ASEGURADO CIUDAD DEPARTAMENTO DESCRIPCION DEL SECTOR
CLINICA SAN SEBASTIAN PISO 6 GIRARDOT CUNDINAMARCA SECTOR SERVICIOS
CODIGO
ACTIVIDAD ACTIVIDAD
HOSPITALES GENERALES, CLINICAS , CENTROS MEDICOS Y SIMILARES 9-153
DESCRIPCION DEL PREDIO ASEGURADO RIESGO No
MEDICO PEDIATRA 1
COBERTURAS DE LA POLIZA
0
COBERTURA VLR. ASEGURADO VLR. MOVIMIENTO | yamiPecE | pRIMA LV.A PRIMA + IVA
* BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL 1.000.000.000 1.000.000.000 0 2.300.000 437.000 2.737.000
* RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO 40.000.000 0 0 56.444 10.724 67.169
ASISTENCIA PROCESO PENAL

VIGENCIA DEL MOVIMIENTO ] i
DESDE HASTA NUMERO DIAS PRIMA cP IVA TOTAL A PAGAR
29-ABR-2019 29-ABR-2020 365 $2.356.444 $447.724 $2.804.169

VALOR A PAGAR EN LETRAS
DOS MILLONES OCHOCIENTOS CUATRO MIL CIENTO SESENTAY NUEVE PESOS M/L

VIGENCIA DEL SEGURO NUMERO DE RIESGOS VIGENTES VALOR ASEGURADO VALOR INDICE VARIABLE TOTAL VALOR ASEGURADO
HA

DESDE STA

29-ABR-2019 29-ABR-2020 1 $1.000.000.000,00 $0,00 $1.000.000.000,00
DOCUMENTO DE:

RENOVACION DE POLIZA

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES. FAVOR NO EFECTUAR RETENCION SOBRE EL IVA
LAS PRIMAS DE SEGUROS NO ESTAN SUJETAS A RETENCION EN LA FUENTE DECRETO REGLAMENTARIO 2509/85 ART. 17

TERMINACION AUTOMATICA DELCONTRATO DEL SEGURO: "LA MORA DEL 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 CONTRATOY DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE
LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO".

ELPRESENTE CONTRATO SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 01-13-064, LAS CUALES SE ADJUNTAN

EL TOMADOR, ASEGURADO, BENEFICIARIO O AFIANZADO, SE OBLIGAN A ACTUALIZAR ANUALMENTE 0O AL MQMENTO DE LA RENOVACION DE LA POLIZA, LA INFORMACION
CONTENIDA EN EL FORMULARIO DE VINCULACION DE CLIENTES Y SUS ANEXOS Y A ENTREGAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE. A SU VEZ, LA COMPANIA TIENE LA

FACULTAD DE CANCELAR EL CONTRATO, DE CONFORMIDAD CON LO AUTORIZADO POR EL REGIMEN LEGAL PROPIO DE CADA CONTRATO, EN CASO DE DESATENCION A ESTOS
DEBERES.

-VER CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA, Y ANEXO DE HMACC Y AMIT
-VER INFORMACION DE AMPAROS, ARTICULOS Y BIENES ASEGURADOS EN DOCUME 7@
L

104 - NEGOCIOS PERSONALES Y FAMILIAR =

gfg"o FF’{FEOBDUCTO ngéc'NA USUARIO ODF;ERAC'ON “;EggDéOLOMBIANO FIRMA AUTORIZADA FIRMA ASEGURADO

. 904757 . — IMPORTANTE: ESTE DOCUMENTO SOLO ES VALIDO COMO RECIBO DE PRIMA, SI ESTA FIRMADO POR UN
COASEGURO NUMERO POLIZA LIDER DOCUMENTO COMPANIA LIDER CAJERO O COBRADOR AUTORIZADO POR LA SURAMERICANA. SI SE ENTREGA A CAMBIO DE UN CHEQUE. LA
DIRECTO PRIMA SOLO SERA ABONADA AL RECIBIR SURAMERICANA SU VALOR.

PARTICIPACIC')N DE ASESORES ] ] ]
CODIGO | NOMBRE DEL ASESOR COMPANIA CATEGORIA %PARTICIPACION | PRIMA

20184 PUENTES CUELLAR Y CIA LTDA - ASESORES DE SEGUROS GENERALES SURAMERICANA AGENCIAS 100,00 2.356.444

FECHA A PARTIR DE LA CUAL SE UTILIZA| TIPO Y NUMERO DE LA ENTIDAD | TIPO DE DOCUMENTO| RAMO AL CUAL PERTENECE| IDENTIFICACION INTERNA DE LA PROFORMA
17-10-2016 13-18 P 12 F-01-13-064

PARA EFECTOS DE CUALQUJER NOTIFICACION LA

DILRECCION DE LA COMPANIA ES: SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.
CALLE 12 N. 5-82 CENTRO NIT 890.903.407-9 )
ESPINAL RESPONSABLE DE IMPUESTOS SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN

Seguros Generales Suramericana S.A. - - www.suramericana.com Pagina 1



=

SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES

DE LA SALUD suramericana =
Certificado individual =
CIUDAD Y FECHA DE EXPEDICION POLIZA NUMERO
ESPINAL, 27 DE MARZO DE 2019 0170517-4/
INTERMEDIARIO CODIGO OFICINA DOCUMENTO NUMERO
PUENTES CUELLAR Y CIA LTDA - ASESORES DE SEGWR0184 028 13070845
TOMADOR Y ASEGURADO CEDULA
EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075
BENEFICIARIO
TERCEROS AFECTADOS
DIRECCION DE COBRO CIUDAD TELEFONO
CONDOMINIO EL PENON SECTOR | CASA 157 GIRARDOT 8357506
DIRECCION DEL PREDIO ASEGURADO CIUDAD DEPARTAMENTO DESCRIPCION DEL SECTOR
CLINICA SAN SEBASTIAN PISO 6 GIRARDOT CUNDINAMARCA SECTOR SERVICIOS
TODIGO
ACTIVIDAD ACTIVIDAD
HOSPITALES GENERALES, CLINICAS , CENTROS MEDICOS Y SIMILARES 9-15
DESCRIPCION DEL PREDIO ASEGURADO RIESGO No
MEDICO PEDIATRA 1
COBERTURAS DE LA POLIZA
COBERTURA VLR. ASEGURADO | VLR. MOVIMIENTO \72\kthD|'3[f_EE PRIMA L.V.A PRIMA + IVA
BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL 1.000.000.000 1.000.000.000 0 2.300.000 437.000 2.737.000
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO ASISTENCI 40.000.000 0 0 56.444 10.724 67.169
DE‘QSENC'A DEL MOVIMlEHN/Is(]TA NUMERO DiAS PRIMA DEL RIESGO cp IVA DEL RIESGO TOTAL DEL RIESGO
29-ABR-2019 29-ABR-2020 365 $2.356.444 $447.724 $2.804.169
VALOR DEL RIESGO EN LETRAS
DOS MILLONES OCHOCIENTOS CUATRO MIL CIENTO SESENTAY NUEVE PESOS M/L
VIGENCIA DEL SEGURO NUMERO DE RIESGOS VIGENTES VALOR ASEGURADO VALOR INDICE VARIABLE TOTAL VALOR ASEGURADO
DESDE HASTA
29-ABR-2019 29-ABR-2020 $1.000.000.000,00 $0,00 $1.000.000.000,00
DOCUMENTO DE: VIGENCIA DE MANTENIMIENTO
RENOVACION DE POLIZA Noaplica — 29°ABR-2020

DEDUCIBLES
BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL: 10% de la pérdida, minimo COLS

2000000.
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO ASISTENCIA PROCESO PENAL:

pérdida, minimo COLS 2000000.

10% de 1la

DE COLOMBIA

VIGILADO

FIRMA AUTORIZADA FIRMA ASEGURADO

PARA EFECTOS DE CUALQUIER NOTIFICACION LA

DIRECCION DE LA COMPANIA ES:

CALLE 12 N. 5-82 CENTRO

ESPINAL

Seguros Generales Suramericana S.A - -

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.
NIT 890.903.407-9
RESPONSABLE DE IMPUESTOS SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN

www.suramericana.com Pég\na 1



DE COLOMBIA

VIGILADO

4

—

SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE LA SALUD suramericana

‘\\\\\\

CIUDAD Y FECHA DE EXPEDICION POLTZA NUMERO REFERENCIA DE PAGO
ESPINAL, 19 DE MARZO DE 2020 0170517-4 01313262066
INTERMEDIARIO CODIGO | OFICINA _ |DOCUMENTO NUMERO
PUENTES CUELLAR Y CIA LTDA - ASESORES DE SEGU 20184 028 13262066
TOMADOR CEDULA
EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075
ASEGURADO CEDULA
EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075
BENEFICIARIO
TERCEROS AFECTADOS
DIRECCION DE COBRO _ CIUDAD TELEFONO
CONDOMINIO EL PENON SECTOR | CASA 157 GIRARDOT 8357506
DIRECCION DEL PREDIO ASEGURADO CIUDAD DEPARTAMENTO DESCRIPCION DEL SECTOR
CLINICA SAN SEBASTIAN PISO 6 GIRARDOT CUNDINAMARCA SECTOR SERVICIOS
CODIGO
ACTIVIDAD ACTIVIDAD
HOSPITALES GENERALES, CLINICAS , CENTROS MEDICOS Y SIMILARES 9-153
DESCRIPCION DEL PREDIO ASEGURADO RIESGO No
MEDICO PEDIATRA 1
COBERTURAS DE LA POLIZA
0
COBERTURA VLR. ASEGURADO VLR. MOVIMIENTO | yamiPecE | pRIMA IV.A PRIMA + IVA
* BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL 1.000.000.000 1.000.000.000 0 707.200 134.368 841.568
* RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO 40.000.000 0 0 56.444 10.724 67.169
ASISTENCIA PROCESO PENAL
VIGENCIA DEL MOVIMIENTO ] i
DESDE HASTA NUMERO DIAS PRIMA cP IVA TOTAL A PAGAR
29-ABR-2020 29-ABR-2021 365 $763.644 $145.092 $908.737
VALOR A PAGAR EN LETRAS
NOVECIENTOS OCHO MIL SETECIENTOS TREINTA Y SIETE PESOS M/L
NUMERO DE RIESGOS VIGENTES | VALOR ASEGURADO VALOR INDICE VARIABLE TOTAL VALOR ASEGURADO

VIGENCIA DEL SEGURO
DESDE HASTA
29-ABR-2020 29-ABR-2021 1
DOCUMENTO DE:
RENOVACION DE POLIZA

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES. FAVOR NO EFECTUAR RETENCION SOBRE EL IVA
LAS PRIMAS DE SEGUROS NO ESTAN SUJETAS A RETENCION EN LA FUENTE DECRETO REGLAMENTARIO 2509/85 ART. 17

$1.000.000.000,00 $0,00 $1.000.000.000,00

TERMINACION AUTOMATICA DELCONTRATO DEL SEGURO: "LA MORA DEL 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 CONTRATOY DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE
LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO".

ELPRESENTE CONTRATO SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 01-13-064, LAS CUALES SE ADJUNTAN

EL TOMADOR, ASEGURADO, BENEFICIARIO O AFIANZADO, SE OBLIGAN A ACTUALIZAR ANUALMENTE 0O AL MQMENTO DE LA RENOVACION DE LA POLIZA, LA INFORMACION
CONTENIDA EN EL FORMULARIO DE VINCULACION DE CLIENTES Y SUS ANEXOS Y A ENTREGAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE. A SU VEZ, LA COMPANIA TIENE LA
FACULTAD DE CANCELAR EL CONTRATO, DE CONFORMIDAD CON LO AUTORIZADO POR EL REGIMEN LEGAL PROPIO DE CADA CONTRATO, EN CASO DE DESATENCION A ESTOS
DEBERES.

-VER CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA, Y ANEXO DE HMACC Y AMIT

-VER INFORMACION DE AMPAROS, ARTICULOS Y BIENES ASEGURADOS EN DOCUME _?ﬁ
L

104 - NEGOCIOS PERSONALES Y FAMILIAR =

m"o FF’{FEOBDUCTO ngéc'NA USUARIO ODF;ERAC'ON “;EggDéOLOMBIANO FIRMA AUTORIZADA FIRMA ASEGURADO

. 904834 . — IMPORTANTE: ESTE DOCUMENTO SOLO ES VALIDO COMO RECIBO DE PRIMA, SI ESTA FIRMADO POR UN
COASEGURO NUMERO POLIZA LIDER DOCUMENTO COMPANIA LIDER CAJERO O COBRADOR AUTORIZADO POR LA SURAMERICANA. SI SE ENTREGA A CAMBIO DE UN CHEQUE. LA
DIRECTO PRIMA SOLO SERA ABONADA AL RECIBIR SURAMERICANA SU VALOR.

PARTICIPACION DE ASESORES

CATEGORIA %PARTICIPACION

CODIGO | NOMBRE DEL ASESOR COMPANIA PRIMA
20184 PUENTES CUELLARY CIA LTDA - ASESORES DE SEGUROS GENERALES SURAMERICANA AGENCIAS 100,00 763.644
FECHA A PARTIR DE LA CUAL SE UTILIZA| TIPO Y NUMERO DE LA ENTIDAD | TIPO DE DOCUMENTO| RAMO AL CUAL PERTENECE| IDENTIFICACION INTERNA DE LA PROFORMA

17-10-2016 13-18 P 12 F-01-13-064

TEXTOS Y ACLARACIONES ANEXAS
SE INCLUYE COMO BENEFICIARIO A: JUNICAL MEDICAL SAS NIT 901.164.974-0

PARA EFECTOS DE CUALQUJER NOTIFICACION LA
SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.

DLRECCLON DE LA COMPANIA ES:
CALLE 12 N. 5-82 CENTRO
ESPINAL

Seguros Generales Suramericana S.A.

NIT 890.903.407-9

RESPONSABLE DE IMPUESTOS SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN

www.suramericana.com Péglna 1



=

SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES

DE LA SALUD suramericana =
Certificado individual =
CIUDAD Y FECHA DE EXPEDICION POLIZA NUMERO
ESPINAL, 19 DE MARZO DE 2020 0170517-4/
INTERMEDIARIO coDIGO OFICINA DOCUMENTO NUMERO
PUENTES CUELLAR Y CIA LTDA - ASESORES DE SEGWR0184 028 13262066
TOMADOR Y ASEGURADO CEDULA
EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075
BENEFICIARIO
TERCEROS AFECTADOS
DIRECCION DE COBRO CIUDAD TELEFONO
CONDOMINIO EL PENON SECTOR | CASA 157 GIRARDOT 8357506
DIRECCION DEL PREDIO ASEGURADO CIUDAD DEPARTAMENTO DESCRIPCION DEL SECTOR
CLINICA SAN SEBASTIAN PISO 6 GIRARDOT CUNDINAMARCA SECTOR SERVICIOS
TODIGO
ACTIVIDAD ACTIVIDAD
HOSPITALES GENERALES, CLINICAS , CENTROS MEDICOS Y SIMILARES 9-15
DESCRIPCION DEL PREDIO ASEGURADO RIESGO No
MEDICO PEDIATRA 1
COBERTURAS DE LA POLIZA
COBERTURA VLR. ASEGURADO | VLR. MOVIMIENTO \72\kthD|'3[f_EE PRIMA LV.A PRIMA + IVA
BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL 1.000.000.000 1.000.000.000 0 707.200 134.368 841.568
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO ASISTENCI 40.000.000 0 0 56.444 10.724 67.169
DE‘QSENC'A DEL MOVIMlEHN/Is(]TA NUMERO DiAS PRIMA DEL RIESGO cp IVA DEL RIESGO TOTAL DEL RIESGO
29-ABR-2020 29-ABR-2021 365 $763.644 $145.092 $908.737
VALOR DEL RIESGO EN LETRAS
NOVECIENTOS OCHO MIL SETECIENTOS TREINTAY SIETE PESOS M/L
NUMERO DE RIESGOS VIGENTES VALOR ASEGURADO VALOR INDICE VARIABLE TOTAL VALOR ASEGURADO

VIGENCIA DEL SEGURO
DE HA

$1.000.000.000,00

$0,00

$1.000.000.000,00

DE A
29-ABR-2020 29-ABR-2021
DOCUMENTO DE:
RENOVACION DE POLIZA

VIGENCIA DE MANTENIMIENTO

DESDE HASTA
No aplica 29-ABR-2021

DEDUCIBLES
BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL: 10% de la pérdida, minimo COLS

2000000.
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO ASISTENCIA PROCESO PENAL:

pérdida, minimo COLS 2000000.

10% de 1la

DE COLOMBIA

VIGILADO

FIRMA AUTORIZADA FIRMA ASEGURADO

PARA EFECTOS DE CUALQUIER NOTIFICACION LA

DIRECCION DE LA COMPANIA ES:

CALLE 12 N. 5-82 CENTRO

ESPINAL

Seguros Generales Suramericana S.A - -

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.
NIT 890.903.407-9
RESPONSABLE DE IMPUESTOS SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN

www.suramericana.com Pég\na 1



DE COLOMBIA

VIGILADO

4

—
SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE LA SALUD suramericana *7
—==
CIUDAD Y FECHA DE EXPEDICION POLTZA NUMERO REFERENCIA DE PAGO
ESPINAL, 14 DE ABRIL DE 2021 0170517-4 01313456104
INTERMEDIARIO CODIGO | OFICINA _ |DOCUMENTO NUMERO
PUENTES CUELLARYY CIA LTDA 20184 028 13456104
TOMADOR CEDULA
EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075
ASEGURADO CEDULA
EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075
BENEFICIARIO
TERCEROS AFECTADOS
DIRECCION DE COBRO _ CIUDAD TELEFONO
CONDOMINIO EL PENON SECTOR | CASA 157 GIRARDOT 8357506
DIRECCION DEL PREDIO ASEGURADO CIUDAD DEPARTAMENTO DESCRIPCION DEL SECTOR
CLINICA SAN SEBASTIAN PISO 6 GIRARDOT CUNDINAMARCA SECTOR SERVICIOS
CODIGO
ACTIVIDAD ACTIVIDAD
HOSPITALES GENERALES, CLINICAS , CENTROS MEDICOS Y SIMILARES 9-153
DESCRIPCION DEL PREDIO ASEGURADO RIESGO No
MEDICO PEDIATRA 1
COBERTURAS DE LA POLIZA
0
COBERTURA VLR. ASEGURADO VLR. MOVIMIENTO | yamiPecE | pRIMA LV.A PRIMA + IVA
* BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL 1.000.000.000 1.000.000.000 0 707.200 134.368 841.568
* RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO 40.000.000 0 0 56.444 10.724 67.169
ASISTENCIA PROCESO PENAL

VIGENCIA DEL MOVIMIENTO ] i
DESDE HASTA NUMERO DIAS PRIMA cP IVA TOTAL A PAGAR
29-ABR-2021 29-ABR-2022 365 $763.644 $145.092 $908.737

VALOR A PAGAR EN LETRAS
NOVECIENTOS OCHO MIL SETECIENTOS TREINTAY SIETE PESOS M/L

VIGENCIA DEL SEGURO NUMERO DE RIESGOS VIGENTES VALOR ASEGURADO VALOR INDICE VARIABLE TOTAL VALOR ASEGURADO
HA

DESDE STA

29-ABR-2021 29-ABR-2022 1 $1.000.000.000,00 $0,00 $1.000.000.000,00
DOCUMENTO DE:

RENOVACION DE POLIZA

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES. FAVOR NO EFECTUAR RETENCION SOBRE EL IVA
LAS PRIMAS DE SEGUROS NO ESTAN SUJETAS A RETENCION EN LA FUENTE DECRETO REGLAMENTARIO 2509/85 ART. 17

TERMINACION AUTOMATICA DELCONTRATO DEL SEGURO: "LA MORA DEL 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 CONTRATOY DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE
LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO".

ELPRESENTE CONTRATO SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 01-13-064, LAS CUALES SE ADJUNTAN

EL TOMADOR, ASEGURADO, BENEFICIARIO O AFIANZADO, SE OBLIGAN A ACTUALIZAR ANUALMENTE 0O AL MQMENTO DE LA RENOVACION DE LA POLIZA, LA INFORMACION
CONTENIDA EN EL FORMULARIO DE VINCULACION DE CLIENTES Y SUS ANEXOS Y A ENTREGAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE. A SU VEZ, LA COMPANIA TIENE LA

FACULTAD DE CANCELAR EL CONTRATO, DE CONFORMIDAD CON LO AUTORIZADO POR EL REGIMEN LEGAL PROPIO DE CADA CONTRATO, EN CASO DE DESATENCION A ESTOS
DEBERES.

-VER CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA, Y ANEXO DE HMACC Y AMIT
-VER INFORMACION DE AMPAROS, ARTICULOS Y BIENES ASEGURADOS EN DOCUME 7@
L

104 - NEGOCIOS PERSONALES Y FAMILIAR =

gfg"o FF’{FEOBDUCTO ngéc'NA USUARIO ODF;ERAC'ON “;EggDéOLOMBIANO FIRMA AUTORIZADA FIRMA ASEGURADO

. 904834 . — IMPORTANTE: ESTE DOCUMENTO SOLO ES VALIDO COMO RECIBO DE PRIMA, SI ESTA FIRMADO POR UN
COASEGURO NUMERO POLIZA LIDER DOCUMENTO COMPANIA LIDER CAJERO O COBRADOR AUTORIZADO POR LA SURAMERICANA. SI SE ENTREGA A CAMBIO DE UN CHEQUE. LA
DIRECTO PRIMA SOLO SERA ABONADA AL RECIBIR SURAMERICANA SU VALOR.

PARTICIPACIC')N DE ASESORES ] ] ]
CODIGO | NOMBRE DEL ASESOR COMPANIA CATEGORIA %PARTICIPACION | PRIMA

20184 PUENTES CUELLAR Y CIA LTDA SEGUROS GENERALES SURAMERICANA AGENCIAS 100,00 763.644

FECHA A PARTIR DE LA CUAL SE UTILIZA| TIPO Y NUMERO DE LA ENTIDAD | TIPO DE DOCUMENTO| RAMO AL CUAL PERTENECE| IDENTIFICACION INTERNA DE LA PROFORMA
17-10-2016 13-18 P 12 F-01-13-064

PARA EFECTOS DE CUALQUJER NOTIFICACION LA

DILRECCION DE LA COMPANIA ES: SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.
CALLE 12 N. 5-82 CENTRO NIT 890.903.407-9 )
ESPINAL RESPONSABLE DE IMPUESTOS SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN
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=

SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES

DE LA SALUD suramericana =
Certificado individual =
CIUDAD Y FECHA DE EXPEDICION POLIZA NUMERO
ESPINAL, 14 DE ABRIL DE 2021 0170517-4/
INTERMEDIARIO coDIGO OFICINA DOCUMENTO NUMERO
PUENTES CUELLARY CIA LTDA 20184 028 13456104
TOMADOR Y ASEGURADO CEDULA
EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO 79579075
BENEFICIARIO
TERCEROS AFECTADOS
DIRECCION DE COBRO CIUDAD TELEFONO
CONDOMINIO EL PENON SECTOR | CASA 157 GIRARDOT 8357506
DIRECCION DEL PREDIO ASEGURADO CIUDAD DEPARTAMENTO DESCRIPCION DEL SECTOR
CLINICA SAN SEBASTIAN PISO 6 GIRARDOT CUNDINAMARCA SECTOR SERVICIOS
TODIGO
ACTIVIDAD ACTIVIDAD
HOSPITALES GENERALES, CLINICAS , CENTROS MEDICOS Y SIMILARES 9-15
DESCRIPCION DEL PREDIO ASEGURADO RIESGO No
MEDICO PEDIATRA 1
COBERTURAS DE LA POLIZA
COBERTURA VLR. ASEGURADO | VLR. MOVIMIENTO \72\kthD|'3[f_EE PRIMA LV.A PRIMA + IVA
BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL 1.000.000.000 1.000.000.000 0 707.200 134.368 841.568
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO ASISTENCI 40.000.000 0 0 56.444 10.724 67.169
DE‘QSENC'A DEL MOVIMlEHN/Is(]TA NUMERO DiAS PRIMA DEL RIESGO cp IVA DEL RIESGO TOTAL DEL RIESGO
29-ABR-2021 29-ABR-2022 365 $763.644 $145.092 $908.737
VALOR DEL RIESGO EN LETRAS
NOVECIENTOS OCHO MIL SETECIENTOS TREINTAY SIETE PESOS M/L
NUMERO DE RIESGOS VIGENTES VALOR ASEGURADO VALOR INDICE VARIABLE TOTAL VALOR ASEGURADO

VIGENCIA DEL SEGURO
DE HA

$1.000.000.000,00

$0,00

$1.000.000.000,00

DE A
29-ABR-2021 29-ABR-2022
DOCUMENTO DE:
RENOVACION DE POLIZA

VIGENCIA DE MANTENIMIENTO

DESDE HASTA
No aplica 29-ABR-2022

DEDUCIBLES
BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL: 10% de la pérdida, minimo COLS

2000000.
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO ASISTENCIA PROCESO PENAL:

pérdida, minimo COLS 2000000.

10% de 1la

DE COLOMBIA

VIGILADO

FIRMA AUTORIZADA FIRMA ASEGURADO

PARA EFECTOS DE CUALQUIER NOTIFICACION LA

DIRECCION DE LA COMPANIA ES:

CALLE 12 N. 5-82 CENTRO

ESPINAL

Seguros Generales Suramericana S.A - -

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.
NIT 890.903.407-9
RESPONSABLE DE IMPUESTOS SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN

www.suramericana.com Pég\na 1



Girardot, Abril 27 de 2018

Serfiores

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A
Girardot

Mediante la presente solicito el incremento del valor asegurado a
$1.000.000.000 de la poliza Seguro De Responsabilidad Civil para
Profesionales de la Salud No. 0170517-4.

o ., 013
Agrrts ”"*—-;Zﬂl
et LE927097

Cordial Saludo. AT

EDGAR ALCIBIADES VARGAS VEJARANO
CC. 79.579.075



