ealizar el procedimiento

nter, por favor tanga en cuenta que sera contactado para n
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firma la Informaclén de los cllentes a través dc
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Ahora Aseguradura Solidacria de Colombla coni
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”iﬁ{“iiﬁ'llf.m SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA {5 , foce
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NUMERO ELECTRONICO mm—
PARA PAGOS

4802761827 POLIZA No: 480 -89 - 994000000793  ANEXO0:3

s

AGENCIA EXPEDIDORA: TRAGUE COD.AGE: 480 RAMO: 89 PAP:

DA MES ARO DA © MES  ARO HORAS OiA  MES ARQ HORAS DA MES ARQ
|12 | 10 | 2023 | VIGENCIADELAPOLIZA| 11 | 10 |2023 | 23:59 | | 12 | 10 | 2024 [23:59 | 366 | 13| 10| 2023
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION
| MODALIDAD FACTURACION: ANUAL TIPO DE IMPRESION: REIMPRESION

P -
RENOVACION olA MES ARO HORAS DIA  MES ANO HORAS DIAS
TIPO DE
i viceNciaDELanexo| 11 | 10 |2023] 23:59| | 11 | 10 | 2024 [23:59 | 366]
\ VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:: GERSON ARMANDO MURILLO DEVIA IDENTIFICACION: CC 10.185.255

DIRECCION: CALLE 7 & 6 - 35 cipaD: LA DORADA, CALDAS TELEFONG: 3704634213

J

DATOS DEL ASEGURADOQ Y BENEFICIARIO

ASEGURADO:

; B
GERSON ARMANDO MURILLO DEVIA IDENTIFICACION:  cC 10.185.255

DIRECCION; CALLE 7 # 6 - 35 clupad; LA DORADA, CALDAS

TELEFONO: 3104634213

IDENTIFICACION:  NIT 001-8

gEnEFICIARI0: TERCEROS AFECTADOS

ITEM: 1 DEPARTAMENTO: CALDAS
DIRECCION: CALLE 0 No. 0-0 CALLE 12 N°® 2-5%
ACTIVIDAD: MEDICO

( DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS

DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA LIMITE POR EVENTO
DANO EMERGENTE POR EL ACTO MEDICO $ 500,000,000.00

RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA 500,000,000.00

GASTOS DE DEFENSA 50,000,000.00 0.00
DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 2.00 SMMLV en RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA
BENEFICIARIOS
NIT 001 - TERCEROS AFECTADOS

TOMADOR : MURILLO DEVIA GERSON ARMANDO
ASEGURADO: MURILLO DEVIA GERSON ARMANDO

BENEFICIARIO: Terceros Afectados y/c quien tenga derecho a la prestacién asegurada.
PROFESION ASEGURADA: MEDICO GENERAL

VIGENCIA: 365 dias,

OBJETO:

Otorgar cobertura de Responsabilidad Civil Profesional Médica Individual al profesional médico asegurado bajo
la_ presente poéliza, en consideracién a las declaraciones manifestadas vy contenidas en el formulario de
solicitud de seguro, las cuales se incorporan al contratc de seguros para todos los efectos, ¥y al page de la
prima correspondiente, hasta por los limites y sublimites asegurados estipulados para cada amparo, tal como se

describen en las siguientes condiciones particulares.
CONDICIONES GENERALES:

Segin Aseguradora Solidaria de Colombia forma 17/03/2021-1502-P-06-GENER-CL-SUSG-36-D00I y
17/03/2021-1502-NT-P-06-P170321MGG8GB000

a convenir con inicio de cobertura a las 23:59 horas.

.

CIUDAD: LA DORADA W

9 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

A
VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ ***500,000,000.00 § *wwxkAXX*X423 156 §wwxkxT 500,00 § *X¥xkx¥BL, 825 |§ X¥wxwkwrww512, 481
INTERMEDIARIO COASEGURQ GEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA %PART VALOR ASEGURADO
PREVER SIMMOND ¥ CIA LTDA. 1982 100.00

-
- 7

GRAN CONTRIBUYENTE RES.250!

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
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DB

A= [~ -

NTRATO Y DARA DERECH
EF CONTRATO.

N

T
|

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000480276182 IRMA TOMADOR
DIRECCION NéTlFlCAClON ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogoté . '.l% ELEARRERO 0
| Wl [
CAD0207BOF06FI7DSB CLIENTE \ i‘“

Defensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Direccién: Carrera 13 A # 28-38 Oficina 221, Bogoté * Teléfono: (601) 7818180
Fax: (601) 7918180 * Celular: 312 342 6228 * Correo electrénico: defensoriasclidaria@gmail.com
Para mayor Informacién lo Invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:
https://aseguradorasolidaria.com.colservicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx

7k






HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE HONDA E SE

Proceso

CONTRATACION Cédigo CONT- bONT FOR 018 V03

Subproceso

Contratacion Fecha de elaboraclén 30/12/2020

Nombre del documento |

APROBACION DE POLIZA Ultima actualizacién | 12/10/2023

Responsable: Lider de Proceso

Revisado: Comité de Calidad Aprobado: Gerente

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO

: B 1 CONTRATO No.

000245-2024

1.2. CONTRATISTA:

GERSON ARMANDO MURILLO DEVIA

EJECUTAR LOS PROCESOS Y SUBPROCESOS DE
CIRUGIA GENERAL Y COLELAP, REQUERIDOS PARA LA

1.3 OBJETO: ATENCION INTEGRAL DE LOS PACIENTES DEL HOSPITAL
SAN JUAN DE DIOS DE HONDA E.S.E.
+ 4 VALOR. DOSCIENTOS SETENTA Y SEIS MILLONES TRESCIENTOS
. ' MIL PESOS ($276.300.000,00) MONEDA LEGAL
e— A PARTIR DE LA FIRMA DEL ACTA DE INICIO HASTA EL 30

DE ABRIL DE 2024.

FEBRERO 15 DE 2024.

1.6 FECHA DEL CONTRATO

2. GARANTIAS

2 1 ASEGURADORA

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA

2.2. No. POLIZA:

480-89-994000000793 ANEXO 3

2.3. FECHA DE APROBACION:

FEBRERO 15 DE 2024

2.4. TIPO DE GARANTIA, SUFICIENCIA Y VIGENCIA:

‘ VIGENCIA
GARANTIA SUFICIENCIA DESDE HASTA
Doscientos (200)
Responsabilidad Civil | Salarios Minimos
Profesional Mensuales Legales i 10 2023 1 10 2024
Vigentes.

3. ELABORO Y REVISO

3.1. ELABORO:

3.2. REVISO:

ANGELA MARLEN%@AWREZ

perwsora

LEONELTOCQRA SANTANA

Apoyo C ntratamon
4. RESPONSABLE DE LA APROBACION / -
_(-"'—'\

MAyzL }(FONS
Gerepte E.S.E

ONZAL}Z CANTOR

F——




