
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:

INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO 
NOMBRE COMPAÑIA %PART VALOR ASEGURADO

 FIRMA  TOMADORFIRMA ASEGURADOR
DIRECCIÓN NOTIFICACIÓN ASEGURADORA:
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NOMBRE CLAVE %PART

Calle 100 No. 9A-45 Piso 12  Bogotá

PÓLIZA No:

VIGENCIA HASTA                       A LAS

AÑO

VIGENCIA DESDE                           A LAS

DATOS DEL 

NOMBRE:: IDENTIFICACIÓN:

DIRECCIÓN:

ASEGURADO:

DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO

BENEFICIARIO:

IDENTIFICACIÓN:

IDENTIFICACIÓN:

DIRECCIÓN: CIUDAD: TELÉFONO:

AÑOMESDIA MESDIA HORAS HORAS
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CIUDAD: TELÉFONO:

AGENCIA  EXPEDIDORA: COD. AGE: RAMO:

ANEXO:

 FECHA DE IMPRESIÓN

DIA MES AÑO

VIGENCIA HASTA                      A LAS

AÑO

VIGENCIA DESDE                  A LAS

AÑOMESDIA MESDIA HORAS HORAS

 DIAS FECHA DE EXPEDICIÓN

DIA MES AÑO

23:59 23:59

- -

NÚMERO  ELECTRÓNICO
PARA PAGOS

PAP:

TIPO  DE MOVIMIENTO
VIGENCIA DEL ANEXO

VIGENCIA DE LA PÓLIZA

 DIAS

MODALIDAD FACTURACIÓN: TIPO DE IMPRESIÓN:

POLIZA SEGURO DE RESP. CIVIL EXTRACONTRACTUAL

CADB2579060EFC7658

POPAYAN DELEGADA

MODIFICACION

TOMADOR

ORTOPEDICOS DEL PACIFICO S.A.S.

CARRERA 5 A 31 43 B CESAR CONTO QUIBDO, CHOCO 946713410

NIT 900.189.713-1

ANUAL

 REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N. 6

CARRERA 43 A 48 C SUR 45 3839763ENVIGADO, ANTIOQUIA

NIT 811.032.059-3

001-8

20 11 2023  20  11  202320 11 2023

20 11 2023

15 11 2024

15 11 2024  361

 361

(415)7701861000019(8020)000000000007000435191066

CLIENTE

$ *************0.00

HACOL AGENCIA DE SEGUROS LTDA         7250          100.00

$ ****************0 $ ************0$*********0.00 $ ****************0

IMPRESION

ASEGURADO: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N. 6   NIT : 811032059

ITEM: 1           DEPARTAMENTO: CHOCO                           CIUDAD: QUIBDO

DIRECCION: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N. 6

ACTIVIDAD: COMUNICACION DE ACEPTACION DE LA OFERTA

TIPO EDIFICIO: NO APLICA PARA ESTE RAMO   TIPO DE RIESGO: ESTATAL                              MANZANA:

DESCRIPCION      AMPAROS                                           SUMA ASEGURADA  % INVAR           SUBLIMITE

CONTRATO                                                          $ 232,000,000.00
          PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES                            232,000,000.00

DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mínimo: 1.00 SMMLV en PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES

BENEFICIARIOS
NIT 001  -  TERCEROS AFECTADOS

MEDIANTE LA PRESENTE PÓLIZA, 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 # 65-7-20285-23 REFERENTE A PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE
IMAGENES DIAGNOSTICAS IMAGENOLOGIA DE III Y IV NIVEL DE COMPLEJIDAD TOMOGRAFIAS Y RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA
SIMPLE Y CONTRASTADA DIRIGIDO A LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL
QUE HABITAN EN EL DEPARTAMENTO DEL CHOCO

POLIZA VIGENCIA HASTA 31 DE AOGSTO DE 2024 SEGUN CONTRATO EXPEDIDO

JAJARAMILLO 0

74 994000013796435 14351910668
435 74

 TERCEROS AFECTADOS NIT

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.

Defensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Dirección: Carrera 13 A # 28-38 Oficina 221, Bogotá * Teléfono: (601) 7919180
Fax: (601) 7919180 * Celular: 312 342 6229 * Correo electrónico: defensoriasolidaria@gmail.com

Para mayor información lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra página web:
https://aseguradorasolidaria.com.co/servicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx



PAGINA:

DATOS DE LA PÓLIZA

No. POLIZA:

LISTADO DE ASEGURADOS 

ANEXO: TIPO DE MOVIMIENTO:

TOMADOR: IDENTIFICACION:

ASEGURADOS

ITEM ASEGURADO C.C. ó NIT VALOR ASEGURADOUBICACION DEL PREDIO PRIMA SIN IVA PRIMA CON IVACIUDAD

POLIZA SEGURO DE RESP. CIVIL EXTRACONTRACTUAL

994000013796 1 MODIFICACION 2

900.189.713-1ORTOPEDICOS DEL PACIFICO S.A.S.

 1   REGIONAL DE
ASEGURAMIENTO EN 811032059-3 REGIONAL DE

ASEGURAMIENTO EN S QUIBDO 0.00 0 0

PRIMA TOTAL SIN IVA PRIMA TOTAL CON IVA

0 0


