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VIGILADO SUPERINTENOENCIA FINANCIERA

confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que seré contactado para realizar el procedimiento
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS
6600832676 POLIZA No: 660 -88 - 994000000027 ANEXO0:10
(" AGENCIA EXPEDIDORA' CALT LIMONAR COD.AGE: 660 RAMO: 88  PAP: h
DIA MES ARO MES DIA  MES ANO HORAS MES
30 | 08 | 2022 | VIGENCIADELAPOLIZA| 30 | o8 ]2022| 231 59] | 30 | 08 | 2023 [23:59 | 365| | 30[ 08 | zozz]
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION
MODALIDAD FACTURACION: ANUAL TIPO DE IMPRESION: TMPRESION J
4 DIA  MES  ANO HORAS DIA MES  ANO  HORAS DIAS N
RENOVACION
B VIGENCIADEL ANEXO| 30 | 08 2022 23:59| | 30 | 08 | 2023 [23 59 | 365
VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA
DATOS DEL TOMADOR s
e g :

NOMBRE:  EFUNDACTION HOSPITAL SAN JOSE DE BUGA DENTIFICACION:. BT 894..380,054=1
\DIRECCION: CARRERA 8 #17 - 52 CIUDAD: BUGA, VALLE TELEFONO: 2391688 )
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO

ASEGURADO: oeNT . 9
FUNDACION HOSPITAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION: i 891.380.054-1
DIRECCION: CARRERA 8 #17 - 52 CluDAD: BUGA, VALLE TELEFONO: 53971688
BeNeFiciarRio: TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  niT 001-8
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS

(TTEM: 1 DEPARTAMENTO: VALLE CIUDAD: BUGA )
DIRECCION: CARRERA 8 No. 17-52
ACTIVIDAD: HOSPITAL
DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA LIMITE POR EVENTO
DANO EMERGENTE POR EL SERVICIO MEDICO $ 2,000,000,000.00

RESPONSABILIDAD CIVIL INSTITUCIONAL 2,000, 000,000.00

TRANSPORTE EN AMBULANCIA 2,000,000, 000.00 0.00

USO DE EQUIPOS DE DIAGNOSTICO O DE TERAPEUTICA 2,000,000, 000.00 0.00

SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 2,000,000, 000.00 0.00

GASTOS DE DEFENSA 400,000, 000.00 0.00
DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 15,000,000.00 $ en RESPONSABILIDAD CIVIL

INSTITUCIONAL/TRANSPORTE EN AMBULANCIA/USO DE EQUIPOS DE DIAGNOSTICO O DE TERAPEUTICA/SUMINISTRO DE
MEDICAMENTOS; 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV en GASTOS DE DEFENSA

BENEFICIARIOS
NIT 001 - TERCEROS AFECTADOS
Ay w4
VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: VA: TOTAL A PAGAR:
$ *2,000,000,000.00 $ ***%%%176,299,200 $****15,000.00 $ ***%33,499,698 $ ***%%x209,813,898
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
g NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA %PART VALOR ASEGURADO i
GARCES LLOREDA Y CIA. S.A. CORREDORE 3525 100.00
N J

(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'
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 CONTRAT

o~ [IINEACHHI0 = ——od,

\ FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000049(8020)000000000007000660083267 FIRMA TOMADQR )

. H U ‘
DIRECCION NOT}FOCACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12 Bogota Im mhm m ORO 0
¢
C8DE207S0E07F97F5F CLIENTE

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 8601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE
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DATOS DE LA POLIZA

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS
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