. PARA PASOS ELECTRONCOS

Eme e.mwmm” ' POLIZA SEGURO DE RESP. CIVIL EXTRACONTRACTUAL
6600208349
Ahora uradora Solidsria de

Colombia
confirma la informacién de los clbnhc a tum
del Call Center, por favor

serd conocido pas etear o procedmions. __ POLIZA No: 660 -74 - 994000001621 ANEXO:0

Asequr:dor S;Iidaria

M 360524.654 - 6

(AGENCIA EXP: ROOSEVELT COD.AGE: §60 RAMO: 74 PAP.

~
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FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA FECHA DE MPRESION
\__TPO DE MOVMEENTO: EXPEDICION wooewnssno“. IMPRESION Y,
DATOS DEL TOMADOR
rNOMB"E?i gg:gg?CIO fIDICAL DE TRABAJADORES ASOCIADOS DE PROINSER CTA IDENTIFICACION: 900.566.575-7 < )
- ; B
DIRECCION: CARRERA 11C NO.33B-12 / CWDAD: CALI, VALLE / TeLerono: 1808580 é
L 3808580 J‘s
P DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO z
- w
asecURACO: 3808580 380 7 DENTFICAGION: T 900.566{575-7 < |3
DRECCON. CARRERA 11C NO.33B-12 / ' cuoko: TeLrono: 3B08580C é
. 3808580 — |
BENEFICARIO: 3808580 380 / IDENTFICACION: 1 001- g
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS I
~ (ASEGURADO: AGREMIACION SINDICAL DE TRABAJADORES ASO NIT : 900566575 u
ITEM: 1 DEPARTAMENTO: VALLE , CIUDAD: CALI /

DIRECCION: VIA URBANA RED SALUD ORIENTE NO. 0-0 0
ACTIVIDAD: ACTIVIDAD

CONSTRUCCION: NO APLICA PARA ESTE RAMO / /

TIPO EDIFICIO: NO APLICA PARA ESTE RAMO TIPO DE RIESGO: SERVICIOS
SALUD ORIENTE-0

DEDUCIBLES: 10.00 ¥ DEL VALOR DE LA PERDIDA - M'inimo: 1.00 SMMLV en PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES

MANZANA: AV.

DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA & JNVAR SUBLIMITE
CONTRATO r ’ $ 2,987,375.00
PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES 2,987,375.00

RED

NIT 001 - TERCEROS AFECTADOS
Mediante la presente Fo'lizase amparan los perjuicios patyimoniales que cause directamente el asegurado con
. motivo de una determinada responsabilidad civil extr tractual en que incurra de acuerdo cdn la ley
“~ | colombiana en virtud de la ejecucion del contrat ios FERENTE ealizar actividades de apoyo as}stencial,
en los procesos y subprocesos de Enfermer'ia,€fon 2.046 horas -para desarrollarlas de manera apto'noma los
servicios ya mencionados durante el periodo comprendido desde el 1 hasta el 28 de Febrero de 2013.
L /2
VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: VA: TOTAL A PAGAR:
§ »ee0e2,987,375.00 § evwwanee35,000.00 geee015,000.00 § *#02028,000.00 |§ weeerere5y, 900.00
INTERMEDIARIO COASEGURQ CEDIDO
NOMBI CIAVE WPART NOMBRE COMPARIA %PART VALOR ASEGURADO A g
JAIME ALBERTO LOPEZ SAAVEDRA 4927 100.00
\ Py J\
LA MORA ngEL PAGO P LA/FRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRQ RA LA
TERMINACION AUTO ¥t. CONTRATO Y DARA DERECHO A ASEGURADORA SOLIDARIA DE MBIA LTDA. ENTIDAD COOPERATIVA, P IR
yb’ EL PAGO DE LA PRI DA Y DE Los GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CO| TO. A
418)770186100001 o
e 0000000 TR0 FIRMA_TOMADO, )
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