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% DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA LIMITE POR EVENTO 2
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= 0 EMERGENTE POR EL ACTO MEDICO $ 500,000,000.00 L%
ol RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA 500,000,000.00 =
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| DOMICTLIO DEL ASEGURADO: CALLE 12 N°® 2-59 §
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LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFIGADDS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTONA
ASEGURRDORA SOLIBARIA DE COLOMBIA FHTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR £L PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS GAUSADDS CON OCASION BE L LAD
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MA ASEGURADOR _ _ (415)7701261000015(8020)000000000007 000480276182
IRECCION NOTFICACION ASEGURADORA. Calle 100 No. 9A-5 Piso 8y 12 Bogola
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AL SO TROGU TFATTND CLIENTE

Dofonsor del Consumidor Financioro: Manue! Guillermo Serrano * Direcclon: Carera 13 £ 20-21 Oficina 221, Bogota ~ Teléfono: (601) 458 7174
Fax: (601) 458 7174 * Celular: 312 342 6229 * Correo clactrénico: defensonia@solidaria.com.co
Para mayor informacion lo invitamos a consultar el folleto en ef siguiente link de nuestra pagina web:
hilps Inmnguradmasﬁfrdaria.com.co!servicms!derensori&de!-mnsumidnr-ﬁnanciem.aspx



@% HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE HONDA E.S.E
b5 TTT Tipo de documento: FORMATO Cédigo COT-007-V02
i Proceso: CONTRATACION Fecha de Elaboracién 30-12-2020
Nombre del documento: APROBACION DE GARANTIAS | Vigencia hasta 30-12-2023
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO
1.1 CONTRATO No. 000676-2023
1.2. CONTRATISTA: GERSON ARMANDO MURILLO DEVIA
EJECUTAR LOS PROCESOS Y SUBPROCESOS DE
1.3 OBJETO: CIRUGIA GENERAL Y COLELAP, REQUERIDOS PARA LA
i : ATENCION INTEGRAL DE LOS PACIENTES DEL HOSPITAL
SAN JUAN DE DIOS DE HONDA E.S.E.
1.4 VALOR: SETENTA Y CINCO MILLONES CUATROCIENTOS MIL
: Y PESOS ($75.400.000,00) MONEDA LEGAL
: A PARTIR DE LA FIRMA DEL ACTA DE INICIO HASTA EL 31
10 SEN0: DE AGOSTO DE 2023.
1.6 FECHA DEL CONTRATO: AGOSTO 1 DE 2023.
: 2. GARANTIAS
2.1. ASEGURADORA: ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA
2.2. No. POLIZA: 480-89-994000000793 ANEXO 2
2.3. FECHA DE APROBACION: |AGOSTO 1 DE 2023.

2.4. TIPO DE GARANTIA, SUFICIENCIA Y VIGENCIA:

1 VIGENCIA
GARANTIA SUFICIENCIA DESDE HASTA
Doscientos (200)
Responsabilidad Civil | Salarios Minimos
Profesional Mensuales Legales = ! 2020 i 19 s
Vigentes.

3. ELABORO Y REVISO

3.1. ELABORO: 3.2. REVISO:
Wé%{ B
ANGELA MARLE RO, IREZ ONEL TOCORA|SANT WA
Supervisora : 7 TOTT.
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