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SEQUROS
DEL

eaTano BOLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

MET. 860.009.578-6

CLINICAS Y HOSPITALES
CIIDAD DE EXPEDICION SUCURSAL TIPO DE MOVBAENTD . POLIZA Mo ANEXC N0,
BOGOTA, D.C. CHAPINERO ANEXO DE RENOVACION 14-03-101000591 34
TOMADOR ~ CENTRO DE INVESTIGACIONES ONCOLOGICAS CLINICA SAN DIEGO CIOSAD SAS NIT 830.099.212-1
DIRECCION  CALLE 33 N. 14-37 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 3208400
§l ASEGURADO  CENTRO DE INVESTIGACIONES ONCOLOGICAS CLINICA SAN DIEGO CIOSAD SAS NIT 830.099.212-1
DIRECCION  AVENIDA CALLE 33 NO. 14-37 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 2456296
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURD WVIGENCIA ANEXD
) TESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 34 HORAS HASTA LAT 24 HORATD
fam-a; s -3 fem-al im-a)
11 /02 /2020 30 ;01 /2020 30 ; 01 / 2021 30 ; 01 / 2020 30 / 01/ 2021
INTERMEDIARIC CLAVE % PARTICIPACHON COASEGURO CEDIDO ’
LUIS MEDINA ALVAREZ 963488 100.00 COMPAKIA ¥ PARTICIPACION
INFORMACION DEL RIESGO
RIESGO: 1
ACTIVIDAD: CLINICAS Y HOSPTTALES
DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA % INVAR SUBLIMITE *,
PERJUICIO PATRIMONIAL $ 1,072,308,675.00 7
ERRORES U OMISIONES $ 1,072,308,675.00 M
DEDUCIBLES: ° 15.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 5.00 SMMLV en ERRORES U OMISIONES :M
OBJETO DE LA POLIZA: %
‘.‘&
TOTAL SUMA ASEGURADA S ®ewiw] 072,308,875.00 DRIA; § x*%kxx*%x%35 370,399.00
PLAN DE PAGD: CONTADO WA S FERkRxRENG 720,375, 00
TOTAL A PAGAR. S Fxkkkkx*4D 090,774.00

TERMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA |’
SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN -
ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS gy
ICON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO. g
M PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CRA. 7 NO. 57 -67, TELEFONO 2172417 - BOGOTA, D.C.

HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 12.08.2019.1329.P.06.0000000E.RC.004A.DOOI, ADJUNTA.

¥ USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM I|"' Illll IIII I|| |||I| mll ”
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