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deColombia POLIZA SEGURO DE RESP. CIVIL EXTRACONTRACTUAL
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NIT: 860.5624.664-6
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NUMERO ELECTRONICO . ' ‘ |
PARA PAGOS J‘ ‘,
4602816441 ' POLIZA No: 460 -74 - 994000006810 ANEXO0:0 '
AGENCIA EXPEDIDORA: CAOROS ) COD.AGE: 460 RAMO: 74 PAP: ‘
f DIA  MES ARO L MES ARC  HORAS DA MES' ARD  HORAS MES ARD
| 26 | 09 | 2023 | VIGENCIADELAPOLIZA| 26 | 09 |2023] 23:59 | | 31 | 12 | 2026 |23:59 | 1194 | "26] 09 | 2023]
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION
MODALIDAD FACTURACION: ANUAT, TIPO DE IMPRESION: TMPRESION
DIA MES ARO HORAS DIA MES ARO HORAS
EXPEDICION
Lt VIGENCIA DEL ANEXO| 26 | 09 | 2023 | 23 59| | 31 | 12 | 2026 | 23:59 | 1194
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA ALAS
DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE:  yno CITNICAL HOUSE SAS IDENTIFICACION:  NIT 900.752.620-8
DIRECCION: AV 1 E # 11-152 SECTOR QUINTA VELEZ CIUDAD: CUCUTA, NTE DE SANTANDER TELEFONO: 3103451874
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
SEGURADO: 3
A INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NORTE DE SANTANDER | IDENTIFIGACION: T 890,500, 890-3
DIRECCION: AVENIDA 0 CALLE 10 9 60 OFICINA 311 clupap: CUCUTA, NTE DE SANTANDER TELEFONO: 6075740949
EDIFICIO ROSETAL
peneFiciARio: S TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION: sl 3.001.751
e } DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS :
ASEGURADO: INSTITUTO DEPARTAM_EN_TAL DE SALUD DE NORT NIT 890500890 ]
ITEM: 1 DEEARTAMENTd‘f NTE DE SANTANDER CIUDAD: CUCUTA
DIRECCION: DONDE SE EJECUTE EL‘CONTRATO
ACTIVIDAD: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
TIPO EDIFICIO: NO APLICA PARA"' 'STE RAMO TIPO DE RIESGO: COMERCIAL i } MANZANA:
é

DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGUBBADA % INVAR SUBLIMITE
CONTRATO $ 7,344,750.00

PREDIOS, LABORES Y ERACIONES

7,344, 750 00

DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALO

BENEFICIARIOS t
SI 3001751 TERCEROS AE‘ECTADOS, S

MEDIANTE LA PRESENTE POLIZA 'SE AMPARAN LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES QUE 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 DEL CONTRATO NO DISC-CONT-1070- 2023, CELEBRADO ENTRE LAS PARTES
RELACIONADO CON PRESTACION DE SERVICIOS CON UNA IPS DEBIDAMENTE AUTORIZADA PARA LA VALORACION CLINICA
MULTIDISIPLINARIA SIMULTANEA' CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD A LAS PERSONAS RESIDENTES EN EL DEPARTAMENTO
NORTE DE SANTANDER = it
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VALOR ASEGURADO TOTAL:
§ *¥¥x¥¥7,344,750.00

VALOR PRIMA:
§ whkkkkkkk*k50,965
h :

GASTOS EXPEDICION:
Srrkixxk**0, 00
.

IVA:

(|§ HwRdwnx11,393

NTERMEDIARIO

TOTAL A PAGAR:
§ FhkkkAkkak*T1, 359

COASEGURO CEDIDO

: ]

NOMBRE | CLAVE %PART

NOMBRE COMPARIA

4884 100.00 |},

! %PART

i VALOR ASEGURADO

ZORAIDA }VILLBMIZAR CARO )‘ \;. 00 ] ) \}

' A ' v \

——-~ -Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que seri contactado para realizar el procedimiento
i
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5§ | (LA MORA'EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE Los CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE Exﬁim\u CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA I.A’ TERMINACION AUTDMATICA DEL CONTRATO'Y DARA DERECHOWA
Eﬁ. ASEGURADOM SOLIDARIA DE GOLOMBIA ENTIDAD COOPERAHVA, FARA EXIGIR EL PAGO DELA PRIMA DEVENGADA YDELOS GASTOS OAUSADDS CiON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
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g | IRMA ASEGURADOR (415)7701as1onun19(suzu)uun uouununmuu-tsuzamu i | | FIRM TOMADOR
DIRECCICiN NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota \ | X . j JACARO 0
1
CADEZDTAOTOEFA?ASB I' S!LIENTE ;
i Def del C Idor Financiero: Manuel Guillermo Rueda Serranq Direcclén: Carrera 13 A # 28-38 Oficing 221, Bogota * Taléfnnu (601)7919180 |

Fax: (601) 7919180 * Celular: 312 342 6229 * Correo electrénico: defensoriasolidaria gmall com
‘Para malvor informacién lo Invitamos a consultar el folleto en el sigulente link de nuestra pagina web:
hllszIasaguradorasoIldar]a com.co/servicios/defensoria-del-consumidor-fi -financiero.gspx

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE
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LISTADO DE ASEGURADOS

POLIZA SEGURO DE RESP. CIVIL EXTRACONTRACTUAL
| | ' | | i
DATOS DE LA POLI_ZA
= 3\
No.POLIZA: 994000006810 ANEXO: 0 TIPO DE MOVIMIENTO: EXPEDICION PAGINA: 2
TOMADOR: IPS CLINICAL HOUSE SAS IDENTIFICACION: 900,752, 620-8 y
\.
- ASEGURADOS
ITEM ASEGURADO C.C.6NIT UBICACION DEL PREDIO CIUDAD VALOR ASEGURADO PRIMA SIN IVA PRIMACON VA |
INSTITUTO DONDE SE EJECUTE EL
1 DEPARTAMENTAL DE S 890500890-3 CONTRATO CUCUTA 7,344,750.00 59,965 71,359
PRIMA TOTAL SIN IVA PRIMA TOTAL CON IVA
59,965 71,359
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