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CONTRATISTA: BIOMED S.A.S San J;r:%c:#ols

mpresp m:_iarl ?o :if:du
IDENTIFICACION: | 901.020.812-8 StemAre po g id
CONTRATO No. Contrato 003-2023 e
OBJETO: “Prestacién de servicios para garantizar en la institucion el proceso

FORMATO APROBACION DE POLIZA OTROSI 1

del mantenimiento preventivo y correctico, la buena gestion de
recurso de equipo biomédico del EL HOSPITAL, mejorando sus
condiciones de funcionamiento y su vida dtil en la institucién en la
institucién; cubrir el plan de mantenimiento preventivo para los
equipos médicos que se encuentren en la institucién, segtin

inventario”.
VALOR: $ 769.442.262
DURACION: A partir del Acta de Inicio, hasta el treinta (31) de diciembre de 2023

POLIZA DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL. VALOR TOTAL POLIZA
ASEGURADO: $ 520.832.678 (QUINIENTOS VEINTE MILLONES OCHOCIENTOS
TREINTA Y DOS MIL SEISCIENTOS SETENTA'Y OCHO PESOS M.L).

El Gerente de la Empresa Social del Estado Hospital San Juan de Dios del Municipio de
Rionegro, aprueba la garantia de Cumplimiento Entidad Estatal y responsabilidad civil
extracontractual, exigida en el contrato No. 003-2023, el cual contiene las

siguientes pdlizas:
CUMPLIMIENTO ESTATAL.

1) CUMPLIMIENTO: Por el diez por ciento (10%) del valor total del contrato con una
vigencia igual a la duracién del mismo y seis (6) meses mas

2) CALIDAD DEL SERVICIO: Por el diez por ciento (1 0%) del valor total del contrato con
una vigencia a la duracion del mismo y dos (2) afios mas.

3) PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES E INDEMNIZACIONES DE PERSONAL.: Por
el diez por ciento (10%) del valor total del contrato con una vigencia a la duracion del mismo

y tres (3) afios mas.
RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL:

1) RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL: Por un valor asegurado
equivalente a doscientos salarios minimos mensuales legales vigentes (200 SMMLV) que
cubra la vigencia del plazo contractual y dos afios mas.

Dado en Rionegro, enlafecha 30 /[ 2022

/U 74 ol esi?Herea ¢ t
UIS CARLOS MEJIA QUICENO

Gerente PROGRESA

Hospital San Juan de Dios E.S.E. Rionegro el

Alzate, Reviso: Julidn Andrés Martinez / Asesor Juridico .

M SEDE JORGE HUMBERTO GONZALEZ NOREIA
o 48 No. 56-59 - Conm.: 531 37 00 Fax: 531 10 00

SEDE GILBERTO MEJIA MEJIA
Cra. 70 No. 40-68 - Conm.: 531 69 27
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Asequradora Solidaria
« deColombi

POLIZA SEGURO DE RESP. CIVIL EXTRACONTRACTUAL

LR S EE RS 2

MEDIANTE LA PRESENTE POLIZA SE AMPARAN LOS PERJUICIOS PATRIIIONIALES UE CAUSE DIRECTAMENTE EL ASEGURADO CON
MOTIVO DE UNA DETERMINADA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL EN QUE INCURRA DE ACUERDO CON LA LEY
COLOMBIANA EN VIRTUD DE LA EJECUCION DE CONTRATO No. 003-2023 CELEBRADO ENTRE LAS PARTES. RELACIONADO CON
PRESTACION DE SERVICIOS PARA GARANTIZAR EN LA INSTITUCION EL PROCESO DE MANTENIEMIENTO PREVENTIVO
CORRECTIVO, LA BUENA GESTION DE RECURSO DE EQUIPOS BIOMEDICOS DE EL HOSPITAL. MEJORANDO SUS CONDICIONES DE
FUNCIONAMIENTO Y SU VIDA UTIL EN LA INSTITUCION: CUBRIR EL PLAN DE  MANTENIMIENTO PR!-NENTIVO PARA LOS EQUIPOS
MEDICOS QUE SE ENCUENTREN EN LA INSTITUCION., SEGUN INVENTARIO

/

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS
5208150366 POLIZA No: 520 -74 - 994000021779 ANEXO:0
(" AGENCIA EXPEDIDORA LAURELES . COD. AGE:. 520 RAMO: T4 PAP: \|
DIA  MES ARO DIA-  MES ~ ARO ( HORAS DIA . MES ARO  HORAS ] DIA | MES . ARO :
|29 | 12 | 2022 | VIGENCIADELAPOLIZA| 29 | 12 |2022 | 23:59 | | 30 | 06 | 2024 | 23:59 | 549 | 20] 12} 2022} |
"~ FECHA OE EXPEDIGION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIAHASTA ~ ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION i
L MODALIDAD FACTURACION: ANUAL TiPo DE WPRESION: IMPRESION z)
17 = = 5 = DA  MES  ARO HORAS DIA MES = ARO  HORAS  DIAS EX
] EXPEDICION i : : :
S| o oswovmeTo VIGENCIA DEL ANEXO| 29 | 12 2022 | 23:59 | | 30 | 06 | 2024 [23:59 | 549 Jg
F] ; G VIGENCADESDE __ ALAS VIGENCIAHASTA ALAS &
= ) DATOS DEL TOMADOR < 2
5 NOMBRE:: BIOMEB S.A.S \ i IDENTIFICACION:  NIT 901.020.812-8 Ig
w
DIRECCION: KR 48 56 56 ciuoan: RIONEGRO. ANTIOQUIA TELEFONO: 6045311705 J§
= E : & DATOS DEL ASEGURADO ¥ BENEFICIARIO ; : ! g -
E(ASEGURAD& BIOMEE S A.S IDENTIFICACION: T 901.020.812-8 E
H S - : o
’; L KR 48 56 56 cwoao: RIONEGRO, ANTIOQUIA TELEFONG: 6045311705 g
gl\f‘““'c“m‘- TERCEROS AFECTADOS W“ W s QOB D D E
L DATDSJ;E_ “R1§§‘G0 Y AMPAROS g
(ASEGURADO: BIOMEB S.A.S NIT : 901020812 : <
ITEM: 1 ' DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA - : " CIUDAD: MEDELLIN 2
w
DIRECCION: CAN NO. - §
ACTIVIDAD: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS a
TIPO EDIFICIO: SI APLICA TIPO DE RIESGO: ESTATAL : MANZANA: AV -0 .—,E
- w
DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA % INVAR SUBLIMITE g
CONTRATO $ 200,000,000.00 3
PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES - 200,000 .000.00 : §
DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 5.00 SMMLV en PREDIOS. LABORES Y OPERACIONES g
st
BENEFICIARIOS 2
T 001 ' - TERCEROS AFECTADOS g
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ASECURADOS
BIOMEB S g HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS E.S.E.

BENEFICTARIO HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS E.S.E. Y/0 TERCEROS AFECTADOS
SE DEJA CONSTANCTA QUE ESTA POLIZA ES CORRELATIVA A LA POLIZA DE CE 994000045943
et AR = C

VALOR ASEGURADO TOTAL: { VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: g IVA: frt | TOTALAPAGAR: 2
§ ***200,000,000.00 S EABERRER L4002 ,466 FEAEFRERS ). 00 lS WA TE, 208 1§ TSl 073004

5 m'rmsJ‘ EDIARIO e " COASEGURO CEDIDO a0
NOMBRE CLAVE ®PART  * | NOMBRE COMPARIA : %PART VALOR ASEGURADO a5

COOPROSEGUROS LTDA 1308 100.00

J
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LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O mmsmmmommmummmﬁmmmmvmm@n
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
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S ASEGURADOR (415)7701261000019(8020)000000000007000520815036 OMADOR
DIRECCION NOTJFICACION ASEGURADORA: Calie 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12 Bogota l SEGOMEZ 0
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- " ﬁrhmmmm POLIZA SEGURO DE RESP. CIViL EXTRACONTRACTUAL
NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS
5208150366 POLIZA No: 520 -74 - 994000021779 Am-:xo 1
(" AGENCIA EXPEDIDORA: | AURELES R COD.AGE: 520 RAMO.T4  PAP. LET ey 3
DA MES  ANO DIA  MES . ARO  HORAS DIA  MES  ARD  HORAS DA MES | ARO :
129 | 12 | 2022 | VIGENCIADELAPOLIZA| 01 | 01 |2023| 23:59 | | 30 | 06 | 2024 |23:59 | 546/ | 20} 12| 2022 |
FECHA DE EXPEDICION  VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION i
[ MODALIDAD FACTURACION: ANUAL R TP0 DE MPRESION: TMPRESION /‘
(- R T % T DIA MES - ANO  HORAS DA MES AR HORAS DS A
s MODIFICACION : : . |
) i e VIGENCIA DEL ANEXO| 01 | 01 |2023| 23:59 | | 30 | 06 | 2024 [23:59 | 546] |
3 VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS o,
DATOS DEL TOMADOR 2
§. NOMBRE:  proMER S A S IDENTIFICACION:  NIT 901.020.812-8 |
; - - i
\mnsocm: KR 48 56 56 cwoao: RIONEGRO. ANTIOQUIA TELEFONG: 5045311705 |
= ~ DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO w2a T RS
srasesumuo. BIOHEB S.A.S IDENTIFICACION:  NIT 901.020.812-8
§- omeccion: KR 48 56 56 cwoap: RIONEGRO, ANTIOQUIA : TELEFON: 04531 1705
g\‘ummo TERCEROS AAFECTADOSE. - e s s e e e s el o e s IDENTIFICACION: 7 001-8 e e
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS -
ASEGURADO: B10OMEB S.A.S NIT : 901020812 !
ITEM: 1 DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA CIUDAD: MEDELLIN
DIRECCION CAN NO. -
ACT IVIDAD: CONTRATO DF. PRESTACION DE SERVICIOS
TIPO EDIFICIO: SI APLICA TIPO DE RIESGO: ESTATAL MANZANA: AV. -0
DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA % INVAR : SUBLIMITE
CONTRATO $ 200,000,000,00
PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES . 200,000.000.00
DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 5.00 SMMLV en PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES
BENEFICIARIOS :
NIT 001 - TERCEROS AFECTADOS
EXEEEXRER
OBSERVACIONES

AAERERERKERSE

MOTIVO DE UNA DETERMINADA. RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL EN QUE INCURRA DE ACUERDO CON

PRESTACION DE SERVICIOS PARA GARANTIZAR EN LA INSTITUCION EL PROCESO DE MANTENIEMIEN'I'O PREVENTIVO
CORRECTIVO, LA BUENA GESTION DE RECURSO DE EQUIPOS BIOMEDICOS DE EL HOSPITAL. RANDO SUS CONDICIONES

MEDICOS QUE SE ENCUENTRF_N EN LA INSTITUCION, SEGUN INVENTARIO.
ASEGURADOS

BIOMEB S.A.S HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS E.S.E.

BENEFICIARIO HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS E.S.E. ¥Y/0 TERCEROS AFECTADOS

SE DEJA CONSTANCIA QUE ESTA POLIZA ES CORRELATIVA A LA POLIZA DE CE 994000045943

MEDIANTE LA PRESENTE POLIZA SE AMPARAN LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES QUE CAUSE DIRECTAMENTE EL ASEGURALDA? Eg‘b;
COLOMBIANA EN VIRTUD DE LA EJECUCION DE CONTRATO No 003-2023 CELEBRADO ENTRE LAS PARTES. RELACIONADO CON

FUNCIONAMIENTO Y SU VIDA UTIL EN LA INSTITUCION: CUBRIR EL PLAN DE MANTENIMIENTO PREVENTIVU PARA LOS EQUIPOS

Y
DE

L\
VALOR ASEGURADO TOTAL: : VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: VA: TOTAL A PAGAR:
$ Hrxvxsxsaxsri 00 , § FRERAXAREEERIFAI() . | g*xxxxxx220 00 3 § FExMERAxEREEQ .S EAEAEKEERERKERK K]
3 mreﬁumnm A COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA %PART VALOR ASEGURADO
COOPROSEGUROS LTDA - ; 1308 100.00 :

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacion de los clientes a través del Call Center, potl'worungl on

DlRECCION NOT"-‘ICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12 Bogota

CBDAZDTODEOAFCTGSF 4 CLIENTE
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Dafensorde|00mamdnr!-"mmm Manuel Guillermo Serrano * Direccién: Carrera 13 # 29-21 Oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 458 7174
Fax: (601) 458 7174 * Celular: 312 342 6229 * Correo electronico; defensoria@solidaria.com.co
Para mayor informacion lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:
hitps://aseguradorasolidaria.com.co/sefvicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx

GRAN CEI&FI;EEUYENTE RES.2509 DIC/B3 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 8601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE
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3 ummumuummummonemsecnmommsmes:mmmummummﬂmmmﬂu\mvmmuﬁn
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
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POLIZA SEGURO DE RESP. CIVIL EXTRACONTRACTVUAL

DATOS DE LA POLIZA \
(‘G"“ BeenookA: L AURELES COD.AGENCIA: 520  RAMO: 74 NoPOUZA: 994000021779 ANEXO: | )
DATOS DEL TOMADOR :

(Wowere.  BIOMEB S.A.S IDENTIFICACION:  NIT  901.020.812-8
ASEGURADO: . BIOMEB S.A.S 25 : _ IDENTIFICACION: T~ 901.020.812-8
senercimio. TERCEROS AFECTADOS j ENTIFCACION: . N 001-8

L : = £

' TEXTOITEM1 : :

© N

OBSERVACIONES \

L T

MEDIANTE EL PRESENTE ANEXO Y SEGUN CONDICIONES DEL CONTRATO SE PACTA FECHA DE INICIO 01/01/2023

CLIENTE



- &) Asequradora Solidaria

. Lo de (olombia
b POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE
: ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015
- PATRICLSUSP09V4
uﬂmeag&;cmomco :
t3tind POLIZA No: 520- 47 - 994000045943 ANEXO: 0
5208150309
i
AGENCIA EXPEDIDORA: LAURELES COD.AGENCIA: 520 RAMO: 47
% DIA  MES ARO DIA  MES  AND
10 o MovmeenTo:  EXPEDTCION TeooE MPResioN:  REIMPRESTON 129 | 12| 2022] | 29 12| 2022
E'\" £ = A e e Y 5 R P v FE_QIjADEEXPEDlC!ON FECHA DE IMPRESION
R S R e _DATOS DEL AFIANZADO SRR SO 3
* §| vowere:  BIOMEB S.A.S IDENTIFICACION: NIT  901.020.812-8 ™
. : : . 5 {2
:
) 12
i- oRECCiON: KR 48 56 56 ciupad: RIONEGRO, ANTIOQUIA TELEFONO: 1\ 12211705 z
I SR - DATOS DELASEGURADO Y BENEFICIARIO L@
g ASEGURADO:  HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS E.S.E. IOENTIFCACION: w1 ' 890.907.254-7 2
o
b =
- SENEFICIARIO: HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS E.S.E. . IDENTIFICACION: 7 890,907 .254-7 =
5 = |
g i =X = AR e e e b e s oo T e e i Rk i T e Sl SR RN, U T L S %
ll'r,_ LT A AR AROS e e = e \E
5]
§ CIRO DE NEGOCIO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS . &
o t - {
s ESSCRI%ION AMPAROS : VIGENCIA DESDE - VIGENCIA HASTA . SUMA ASEGURADA 2 °
NIRA 5 - f
3‘ CUMPL IMIENTO : 29/12/2022 30/06/2024 76,944,226 .20 2=
PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES E IND 29/12/2022 31/12/2026 76.944,226.20 S
E CALIDAD DEL SERVICIO 29/12/2022 31/12/72025 76.944,226.20 i
< | BENEFICIARIOS : 8
| NIT 800907254 - HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS E.S.E. : 5
2 POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS: 2
=

**OBJETO DE LA GARANTIA***

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS i
OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DE GONTRATO No 003-2023 CELEBRADO ENTRE LAS PARTES, RELACIONADO |
CON PRESTACION DE SERVICIOS -PARA GARANTIZAR EN LA INSTITUCION EL° PROCESO DE MANTENIEMIENTO PREVENTIVO Y|
CORRECTIVO. LA BUENA CESTION DE RECURSO DE EQUIPOS BIOMEDICOS DE EL HOSPITAL, MEJORANDO SUS CONDICIONES DE i=
FUNCIONAMIENTO Y SU VIDA UTIL EN LA INSTITUCION: CUBRIR EL PLAN DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO PARA LOS EQU[POS;%
MEDICOS QUE SE ENCUENTREN EN LA INSTITUCION. SEGUN INVENTARIO. !

EL_AMPARO MENCIONADO EN LA CARATULA DE LA POLIZA COMO “PAGO DE SALARIOS,.! PRESTACIONES SOCIALES E IND." HACE
REFERENCIA A "PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES, E INDEMNIZACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO LABORAL® .

ICA 6601, EN

ECO

]

MUN - ACTIVIDAI

MEN €Ol

ke

VALOR ASEGURADOQ TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: I VA L TOTAL A PAGAR:
1
!

|
i,

$ ***230,832,678.60 S TIREeRNED 314,019 ;s***‘*B.OO0.0D ‘ l § THEER44],374 |$ FFrEeD 764,392

NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE WPART NOMBRE COMPARIA COASEGURO CEDIDO RPART VALOR ASEGURADO ™\
COOPROSEGUROS LTDA 1308 ; - 100.00

AN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/23 - REGI

&5

miwmzusoucmmvoomrmuetcosmmu:sem.usmnancmnemummnzmmrommo:mmuz, VOLUNTARIA
E INFORMADA, AUTONZAAASEGI.IRADORASOLMNAMCOLMAEHTMMWADAMPMMWOJWAAWESEMGUE,AREQOLEC?M‘
ALMACENAR, UTILIZAR, CIRCULAR, SUPRIMIR Y EN GENERAL, A REALIZAR CUALQUIER OTRO TRATAMIENTO A LOS DATOS PERSONALES POR USTED SUMINISTRADOS, PARA |
TODOS AQUELLOS ASPECTOS INHERENTES A LAS ACTIVIDADES COMERCIALES Y PROMOCIONALES, Y CUALQUIER OTRO RELACIONADO CON EL DESARROLLO DEL OBJETO |
soqumummsomml.oqu:wmanusooemsm‘rosmmmasnemmo,mmvnssmacm.wu'mm
WLOREMEMMIMSMFEWAYTMDELOSMAMTMRO EHDOTERCEROSPMSES;,OM BAJO LOS PARAMETROS DE LA LEY 1581 DE
2012, DECRETO 1074 DE 2015 Y NORMATIVIDAD VIGENTE QUE REGULE LA MATERIA. EN TODO CASO, ASEGURADORA GARANTIZA LAS CONDICIONES DE |
SEGURIDAD, PRIVACIDAD Y DEMAS PRINCIPIOS QUE IMPLIQUEN EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES ACORDE CON LA LEGISLACION APLICABLE. ESTA AUTORIZACION SE |
mzﬂmnimELnal:-onEnumctonoﬂvmcm_oommsmcmmsewmovmnmnemcmoeummmmmmmd
MANUALES Y POLITICAS. IGU CONOCIDO LA POLITICA

g ALMENTE DECLARO QUE HE DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DISPOMIBLE ©
EN_HTTPS:/ASEGURADORASOLIDARIA.COM.CO/ENLACES-DE-INTERES/POLITICA-DE-PRIVACIDAD.ASPX |

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacion de los clientes a través del Call
: 25

Las condiciones generales de su pdliza se pueden descargar de nuestra Pagina Web www.solidaria.com.co en la OpCION SEGUROS - TU RESPALDO - SEGUROS PATRIMONIALES.
Aseguradora Solidaria pensando en su tranquilidad, lo invita a verificar la validez de esta poliza ingresando a nuestra Pagina Web www.solidaria.com.co en la opcion

A s

,‘: ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000520815030 TOMADOR <)
DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 8y 12 Bogota
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* &)’ Asequradora Solidaria
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- e e e L e i
o deColombia ==
NIT: 860.524.654.8 POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE - - g
ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015 e s
- PATRICLSUSP09V4
NmER%LgCTRONiCO !
POLIZA No: 520- 47 - 994000045943 ANEXO: 1
5208150309 :
—= : 3
AGENCIA EXPEDIDORA: LAURELES ! : COD.AGENCIA: 520 RAMO: 47 :
DA MES  ARO (DA MES  ARO .
TiPO DE MOVIMIENTO:  PRORROGA TIPO DEIMPRESION:  |MPRESION | 29 i 12} 2022 | 29 12| 2022
% ;  FECHADE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION
DATOS DEL AFIANZADO
nomsre:  BIOMEB S.A.S IDENTIFICACION:  NIT 901.020.812-8 \.u_a
: =
: Zz
oRECOON: KR 48 56 56 cwoad: RIONEGRO, ANTIOQUIA TELEFONO: 1 431 1705 'E
\ J
SR e e ___ DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO SARaE! &
ASEGURADO:  HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS E.S.E. DENTFICACION: w1 890,907 . 254-7 2
3 3 (]
=
BENEFICIARIO: HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS E.S.E. IDENTIFICACION: gy 890.907 .254-7 E
s ol wmlaa T e e ! Sl R TS AT T e i 5
AMPAROS <
e G
GIRO DE NEGOCIO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS §
ESSCRI%IDN AMPAROS ‘ VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA . '  SUMA ASEGURADA 2
NTRA <
CUMPLIMIENTO \ 01/01/2023 30/06/2024 76,944 ,226.20 ';,;:
PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES E IND 01/01/2023 31/12/2026 76.944,226.20 71
CALIDAD DEL SERVICIO 01/01/2023 31/12/2025 76,944 ,226.20 w
BENEFICIARIOS 8
NIT 890907254 - HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS E.S.E. 5
POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS: ég
**OBJETO DE LA  GARANTIA*** ' \ B

6601

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS |
OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DE CONTRATO No 003-2023 CELEBRADO ENTRE LAS PARTES, RELACIONADO 1
CON PRESTACION DE SERVICIOS PARA GARANTIZAR EN LA INSTITUCION EL PROCESO DE MANTENIEMIENTO PREVENTIVO Y 0
CORRECTIVO, LA BUENA GESTION DE RECURSO DE EQUIPOS BIOMEDICOS DE EL HOSPITAL. MEJORANDO SUS CONDICIONES DE iz
FUNCIONAMIENTO Y SU VIDA UTIL EN LA INSTITUCION: CUBRIR EL PLAN DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO PARA LOS EQUIPOS |
MEDICOS QUE SE ENCUENTREN-EN LA INSTITUCION, SEGUN INVENTARIO. {

EL AMPARO MENCIONADO EN LA CARATULA DE LA POLIZA COMO "PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES E IND." HACE |
REFERENCIA A "PACO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES, E INDEMNIZACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO LABORAL® .

OBSERVACIONES

ok E kR ok ok kR kKK

MEDIANTE EL' PRESENTE ANEXO Y SEGUN CONDICIONES DEL CONTRATO SE PACTA FECHA DE INICIO 01/01/2023

CON

i

]

VALOR ASEGURADO TOTAL: i VALOR PRIMA:

§
{
|
|

TOTAL A PAGAR:

; ": GASTOS EXPEDICION: i VA: 1

$ ***230 832,678.60 | § *rexrkrxcxkekten( j greExexeex 00 § FEEEREREREEEQ is FEEFEEREEKXKERERRQ |
WOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE WPART NOMBRE COMPANIA COASEGURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO

COOPROSEGUROS LTDA 1308 100.00 {
AR S e SE i AR £ L] e /

— P = R ——— = ﬁ\
MEDIANTE LA SOLICITUD Y CONTRATACION DEL CONTRATO DE SEGURO, USTED EN CALIDAD DE TITULAR(ES) DE LA INFORMACION; DE MANERA LIBRE, EXPRESA, VOLUNT, !
E INFORMADA, AUTORIZA A ASEGURADORA SOLIDARIA COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA O A LA PERSONA NATURAL O JURIDICA A QUIEN ESTE ENCARGUE, A RECOLECTAR,

N UTILIZAR, CIRCULAR, SUPRIMIR Y EHGENERAL.AREAUZARWALQU!EROTROTEATAHEHTOALDSDATOSPERSMALESPORUSTEDWRADOS,PMA‘
TODOS AQUELLOS ASPECTOS INHERENTES A LAS ACTIVIDADES COMERCIALES Y PROMOCIONALES, Y CUALch.IAER OTRO RELACIONADO CON EL DESARROLLO DEL OBJETO &

IBUYENTE RES.2509 DIC/O3 - REGIMEN COMUN - AETIVIDAD E

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacion de los cliéntes a través del Call Center, por favor tenga on cuonta que serd contactado para reafizar el procedimiento
R
P

2.07 NORMATIVIDAD VIGENTE QUE REGULE LA GARANTIZA LAS ONDICIONES DE | -
SEGURIDAD, PRIVACIDAD ¥ DEMAS PRINCIPIOS QUE IMPLIQUEN EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES ACORDE CON LA LEGISLACION APLICABLE. ESTA AUTORIZACION SEgé
WTENDRAPORELTIE“’DDEDURACIOH DELVMO{H.OOLAPRESYACWDELSERWC!OVPORELTWODEDURAC!MDELASOCIEDADRESPOHSABLE.COHFORE LO |

ESTABLE! EHSI.SHAHJALESYPOUT‘CAS.IGUALHEH‘IEDEOLARDQUEHECONOC'DOLAPOUHCADETRATMNTODEDATOSPERSONALESM?Q
EN_HTTPS:/JASEGURADORASOLIDARIA.COM.CO/ENLACES-DE-INTERES/POLITICA-DE-PRIVACIDAD.ASPX |

g Las condiciones generales de su poliza se pueden descargar de nuestra Paggxea Web www.solidaria.com.co en |2 opcién SEGUROS - TU RESPALDO - SEGURDS PATRIMONIALES.
zs ‘Aseguradora Solidaria pensando en su tranquilidad, lo invita a verificar la validez de esta pdliza ingresando a nuestra P4gina Web www.solidaria.com.co en la opcion
s :

LA R e 1000

i
I ! (415)7701861000019(8020)000000000007000520815030 FIRMA TOMADO
DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota N

R /
CBDA20TOOEQAFCT7957 CLIENTE gm I|
Defensor def Consumidor Financiero: Ma

iero: Manuel Guillermo Semrano * Direccién: Camera 13 # 29-21 Oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 458 7174
Fax: (601) 458 7174 * Celular: 312 342 622 * Correo lensorla@solidaria.com.co
informacion lo invitamos a consuitar el

mayor o a
hitps-/iasequradorasolidaria, com.coservicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx

: /0,.//‘




