SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

Asequradora Solidaria

e Traset o Amnca Lo

@de(olombia Greut LosMe;oresLugeres Great | LosMejores Lugares
T loe s POLIZA SEGURO DE RESP. CIVIL EXTRACONTRACTUAL a';:‘:; :'I::ke
NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS
3202425371 POLIZA No: 320 -74 - 994000013839 ANEXO:0
AGENCIA EXPEDIDORA: CARRERA 47 cop.AGE: 320  RAMO: 74 PAP: 3
DIA MES ARO DA  MES  ARO Hol ES ARO HORAS DIA  MES 5
| 23 | 07 | 2024 | ViGENCIDELAPOLIZA| 23 | 07 \2024\ 23 59\ | 2 | 03 | 2025 [ 23:59 | 243 | 23] 07 | 2024\ 3
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION 8
MODALIDAD FACTURACION:  ANUAL TIPO DE IMPRESION: REI MPRESI ON Re)
O
] X o}
EXPEDI CI O\l DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIAS S
TIPO DEMOVIMIENTO VIGENCIADELANEXO‘ 23 ‘ 07 ‘2024‘ 23: 59‘ ‘ 23 ‘ 03 ‘ 2025 ‘23: 59 ‘ 243‘ £
VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS O
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:: OFTALMOLOGOS ASOCI ADCS S. A. S. IDENTIFICACION:  NIT 824. 006. 352-4
DIRECCION: CALLE 16 #15 - 71 P2 Y 3 cwoad: VALLEDUPAR, CESAR TELEFONO: 32144292
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO: REG ONAL DE ASEGURAM ENTO EN SALUD NO. 8 IDENTIFICACION:  NIT 802. 016. 407-3
piReccioN:  CLI NI CA DE LA POLICI A ciubap: BARRANQUI LLA, ATLANTI CO TELEFONO: 5053669560
seneFiciario:  TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NiT 001-8

DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
ASEGURADO: REG ONAL DE ASEGURAM ENTO EN SALUD NO. 8 NIT : 802016407

ITEM 1 DEPARTAMENTO. CESAR Cl UDAD: VALLEDUPAR
DI RECCI ON:  VALLEDUPAR - CESAR
ACTI VI DAD: CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI CI GS

TIPO EDIFICI O NO APLI CA PARA ESTE RAMO Tl PO DE RI ESGO. SERVI Cl S MANZANA:
DESCRI PCI ON AMPARCS SUMA ASEGURADA % | NVAR SUBLI M TE
CONTRATO $ 260, 000, 000. 00
PREDI OS, LABORES Y OPERACI ONES 260, 000, 000. 00
CONTRATI STAS Y SUBCONTRATI STAS 260, 000, 000. 00
RCE PATRONAL 260, 000, 000. 00
VEHI CULOS PROPI OS Y NO PROPI OS 260, 000, 000. 00
RESPONSABI LI DAD CI VI L CRUZADA 260, 000, 000. 00
DEDUCI BLES: 10.00 9% DEL ALOR LA PERDIDA - M ni no: 1.00 SMMLV en PRED G5, LABORES Y

gl;EJZRﬁCI ONES/ CONTRATI STAS Y SUBCCNTRATI STAS/ RCE PATRONAL/ VEHI CULCS PROPI OS Y NO PROPI OS/ RESPONSABI LI DAD Cl VI L

BENEFI Cl ARI CB
NIT 001 - TERCEROS AFECTADOS
NI T 802016407 - REG ONAL DE ASEGURAM ENTO EN SALUD NO. 8

VEDI ANTE LA PRESENTE POLI ZA, SE AMPARAN LOS PERJUI Cl OS PATRI MONI ALES QUE CAUSE DI RECTAMENTE EL ASEGURADO CON
MOTIVO DE UNA DETERM NADA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL EN QUE | NCURRA, DE ACUERDO CON LA LEY
COLOMBI ANA, EN VIRTUD DE LA EJECUCI ON DEL CONTRATO NUMERO 67-7-20123-2024 CELEBRADO ENTRE LA POLI CI A NACI ONAL
- DIRECCION DE SANIDAD - REGIONAL DE ASEGURAM ENTO EN SALUD NO 8 Y OFTALMOLOGOS ASOCIADOS S.A.S NI T
824006352-4, DE FECHA 23 DE JULIO DE 2024 REFERENTE A PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD ESPECI ALI ZADO EN
OFTALMOLOG A, CO\I SUS SUBESPECI ALI DADES (RETINOLOG.A Y VI TREO, GLAUCOMA, SEGVENTO ANTERI OR, CORNEA Y ATENCI ON
POR OPTOVETRI A), APOYO DI AGNOSTI CO, LEMENTACI ON_TERAPEUTI CA,  PROCEDI M ENTOS QU RURG COS, OONSULTA EXTERNA
Y AQUELLOS AUTORI ZADOS POR EL COM ‘TE_TECNI COS_Cl ENTi FI COS CTC, 'Y ORDENADOS POR FALLOS DE TUTELA, DESACATCS O
ACCI'ONES JUDI CI ALES, PARA LCS USUARI OS DEL SUBSI STEMA DE SALUD DE LA POLICi A NACI ONAL EN EL DEPARTAMENTO DEL

CESAR_ SEGUN PROTOCOLOS ESTABLECI DOS CONSI GNADOS EN EL ACUERDO NO. 002 DEL 27 DE ABRIL DEL 2.001 POR EL CUAL
SE ESTABLECE EL PLAN DE SERVICIOS DE SANNDAD MLITAR Y POLICA NAMCCONAL.

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ ***260, 000, 000. 00 $ rxrAxFxAx*5109, 288 $*****9 000. 00 $ **xx**100, 375 $ FErx*IAAXXGD8 662
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPARIA %PART VALOR ASEGURADO
NELLYS MARI A MESTRE | ZQUI ERDO 4866 100. 00

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 CONTRATO.

#= [ UNAEARRERRv GO

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000320242537 FIRMA TOMADOR

i

Defensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Direccién: Carrera 13 A # 28-38 Oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 7919180
Fax: (601) 7919180 * Celular: 312 342 6229 * Correo electrénico: defensoriasolidaria@gmail.com
Para mayor informacién lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:
https://aseguradorasolidaria.com.co/servicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx

DIRECCION N?TIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota I EMOYAPAT 0

CDDA207A0BODF97D58 CLI ENTE

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



POLIZA SEGURO DE RESP. CIVIL EXTRACONTRACTUAL

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA expeDIDORA: CARRERA 47 cOD. AGENCIA: 320  RAMO: 74 No POLIZA: 994000013839 AnExo: O

DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE: OFTALMOLOGOS ASOCI ADCS S. A S. IDENTIFICACION:  NIT 824. 006. 352-4

ASEGURADO:  REGI ONAL DE ASEGURAM ENTO EN SALUD NO. 8 IPENTIFICACION: it 802. 016. 407-3

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

ASEGURADOS: LA POLICIA NACIONAL - DIRECCION DE SANIDAD - REG ONAL DE ASEGURAM ENTO EN SALUD NO. 8,

A | DENTI FI CADA CON EL NIT.
802. 016. 407-3 Y OFTALMOLOGOS ASOCI ADCS S. A.S NIT. 824.006. 352-4.

BENEFI CIARIO LA POLICIA NACIONAL - DIRECCION DE SANIDAD - REG ONAL DE ASEGURAM ENTO EN SALUD NO. 8,

| DENTI FI CADA CON EL NIT.
802. 016. 407-3 Y TERCEROS AFECTADCS.

CLI ENTE




LISTADO DE ASEGURADOS

PCLI ZA SEGURO DE RESP. ClI VI L EXTRACONTRACTUAL
DATOS DE LA POLIZA

("No. POLIZA 994000013839

ANEXO,

0

Towpor  OFTALMOLOGOS ASCCI ADCS S. A. S.

TIPO DE MV M ENTO. O

| DENTI FI CACI O\

PAGH NA:
824.006. 352-4

3

.
ASEGURADOS
| TEM ASEGURADO CC 6NT UBI CACI ON DEL PREDI O Cl UDAD VALOR ASEGURADO | PRI MA SIN | VA PRI VA CON | VA
1 REG ONAL DE |802016407-3 VALLEDUPAR - CESAR VALLEDUPAR 260, 000, 000. 00 |519, 288 619, 662

ASEGURAM ENTO EN

PRI MA TOTAL SIN | VA

PRI VA TOTAL CON | VA

519, 288

619, 662




Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Asequradora Solidaria

o de (olombia Geut LuquoresLugles Great | LosM sl.-les
Place ,,..amb...r Place ,,...T.. ar’
NIT. 860.524.654-6 POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE Work. - [ on
ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015 o
- PATRICLSUSP0O9V4

NUMERO ELECTRONICO

PARA PAGOS ! _ o .
3202425348 POLIZA No: 320-47-994000029082 ANEXO: O

AGENCIA EXPEDIDORA: CARRERA 47 coD. AGENCIA: 320 RAMO: 47
DIA MES AR ME ARO
TIpo DE MoviMIENTO:  EXPEDI CI ON TiPo DE IMPRESION: | MPRESI ON ‘ 23 ‘ 07 ‘ 2024 ‘ ‘ 23‘ 07 ‘ 2024‘
FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION
DATOS DEL AFIANZADO
NOMBRE:: OFTALMOLOGOS ASCOCI ADCS S. A S. IDENTIFICACION:  NIT 824. 006. 352-4
DIRECCION: CALLE 16 #15 - 71 P 2 Y 3 cwoap: VALLEDUPAR, CESAR TELEFONO: 37444292
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO:  REG ONAL DE ASEGURAM ENTO EN SALUD NO. 8 IDENTIFICACION:  NIT 802. 016. 407-3
BENEFICIARIO:  REQF ONAL DE ASEGURAM ENTO EN SALUD NO. 8 IDENTIFICACION: it 802. 016. 407-3
AMPAROS
G RO DE NEGOCI O: CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI Cl OS
DESCIéIA $8I ON  AMPARCS VI GENCI A DESDE VI CENCI A HASTA SUVA ASEGURADA
CUVPLI M ENTO 23/ 07/ 2024 23/ 05/ 2025 50, 000, 000. 00
PAGO DE SALARI OS, PRESTACI ONES SOCI ALES E | ND 23/ 07/ 2024 23/ 05/ 2028 12, 500, 000. 00
CALI DAD DEL SERVI Cl O 23/ 07/ 2024 23/ 05/ 2026 125, 000, 000. 00
BENEFI Cl ARl OS
NI T 802016407 - REG ONAL DE ASEGURAM ENTO EN SALUD NO. 8

POLI ZA DE CUMPLI M ENTO DE CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI Cl CS:
**OBJETO DE LA GARANTI A***

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLI ZA ES GARANTI ZAR EL PAGO DE LOS PERJUI CI OS DERI VADOS DEL | NCUWPLI M ENTO DE LAS
OBLI GACI ONES A CARGO DEL CONTRATI STA DERI VADAS DE CONTRATO NUMERO 67- 7-20123-2024 CELEBRADO ENTRE LA POLICI A
NACI ONAL - DI RECCI ON DE SANI DAD - REG ONAL DE ASEGURAM ENTO EN SALUD NO. 8 Y OFTALMOLOGOS ASOCILADCS S.A. S NI T
824006352-4, DE FECHA 23 DE JULI O DE 2024 CELEBRADO ENTRE LAS PARTES, RELACI ONADO CON PRESTACI ON DE SERVI CI CS
DE SALUD ESPECI ALI ZADO EN_OFTALMOLOG A CON SUS SUBESPECI ALI DADES (RETINOLOG A_ Y VI TREO, GLAUCOMA, SEGMVENTO
ANTERI OR, CORNEA Y ATENCION POR OPTOMETRI A), APOYO DI AGNOSTI CO, LEMENTACI ON _TERAPEUTI CA, PROCEDI M ENTOS
QUI RURG COS, CONSULTA EXTERNA Y AQUELLCS Al ORI ZADOS POR EL COM TE TECNI COS Cl ENTi FI COS CTC, Y ORDENADOS POR
FALLOS DE TUTELA, DESACATCS O ACCI ONES JUDI CI ALES, PARA LOS USUARI OS DEL SUBSI STEMA DE SALUD DE LA POLIClA
NACI ONAL EN EL DEPARTAMENTO DEL CESAR,_ SEGUN PROTOCOLCS ESTABLECI DOS CONSI GNADOS EN EL ACUERDO NO. 002 DEL 27
DE ABRIL DEL 2.001 POR EL CUAL SE ESTABLECE EL PLAN DE SERVI Cl OS DE SANIDAD M LITAR Y POLI CI A NACI ONAL.

SE AMPARA EL CUVPLI M ENTO DEL CONTRATO, EL PAGO DE LAS MIULTAS Y DE LAS PENAL PECUNI ARIA CONVENI DAS Y QUE LA
ENTI DAD ASEGURADORA RENUNCI A AL BENEFI Cl O DE EXCUSI ON.

EL ASEGURADO DE LA PRESENTE PCOLI ZA ES:

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ ***187, 500, 000. 00 $ rxxxxxxx] 179 185 $****15,000. 00 $ *¥x***x226,895 |$ rrxxxxxx] 421, 080
NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPARIA COASEGURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO
NELLYS MARI A MESTRE | ZQUI ERDO 4866 100. 00

DECLARACION Y AUTORIZACION: DECLARO CONOCER Y ESTAR INFORMADO QUE LOS CANALES QUE A CONTINUACION SE RELACIONAN, CUYOS DATOS VERACES Y FIDEDIGNOS HE SUMINISTRADO VOLUNTARIAMENTE EN EL PRESENTE DOCUMENTO, PUEDEN SER
UTILIZADOS POR LA ASEGURADORA PARA REALIZAR GESTIONES DE COBRANZA, ASi COMO PARA EL ENVIO DE MENSAJES PUBLICITARIOS A TRAVES DE MENSAJES CORTOS DE TEXTO (SMS), MENSAJERIA POR APLICACIONES WEB, CORREOS ELECTRONICOS Y
LLAMADAS TELEFONICAS DE CARACTER COMERCIAL O PUBLICITARIO, TODO DENTRO DEL MARCO LEGAL APLICABLE. DE ESTA MANERA, AUTORIZO EXPRESAMENTE PARA SER CONTACTADO POR LA ASEGURADORA Y/O SUS GESTORES COMERCIALES, DE COBRANZA
E INTERMEDIARIOS, PARA LOS FINES MENCIONADOS EN LA PRESENTE DECLARACION, MEDIANTE LOS CANALES DE: PRESENCIAL, LLAMADAS, CORREO ELECTRONICO Y EN ALGUNOS CASOS MENSAJES DE TEXTO Y WHATSAPP POR MEDIO DE GESTION AUTOMATICA.
EN CASO QUE DESEE CAMBIAR EL CANAL DE CONTACTO O TENER UN CANAL EXCLUSIVO PARA LA GESTION DE COBRANZA, POR FAVOR INFORMAR AL CORREO ELECTRONICO: GESTIONDECARTERA@SOLIDARIA.COM.CO, PARA FINES COMERCIALES POR FAVOR
INFORMAR AL CORREO  GESTIONCOMERCIAL@SOLIDARIA.COM.CO Y  PARA MODIFICAR O  ACTUALIZAR SUS DATOS DE CONTACTO POR FAVOR  INGRESAR A https://www.solidaria.com.co/wa_

MEDIANTE LA SOLICITUD Y CONTRATACION DEL CONTRATO DE SEGURO, USTED EN CALIDAD DE TITULAR(ES) DE LA INFORMACION; DE MANERA LIBRE, EXPRESA, VOLUNTARIA E INFORMADA, AUTORIZA A ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD
COOPERATIVA O A LA PERSONA NATURAL O JURIDICA A QUIEN ESTE ENCARGUE, A RECOLECTAR ALMACENAR, UTILIZAR, CIRCULAR, SUPRIMIR Y EN GENERAL, A REALIZAR CUALQUIER OTRO TRATAMIENTO A LOS DATOS PERSONALES POR USTED SUMINISTRADOS,
PARA TODOS AQUELLOS ASPECTOS INHERENTES A LAS ACTIVIDADES COMERCIALES Y PROMOCIONALES, Y CUALQUIER OTRO RELACIONADO CON EL DESARROLLO DEL OBJETO SOCIAL PRINCIPAL DEL REFERIDA SOCIEDAD, LO QUE IMPLICA EL USO DE LOS DATOS
EN ACTIVIDADES DE MERCADEO, PROMOCION Y DE SER EL CASO, CUANDO LA ACTIVIDAD COMERCIAL LO REQUIERA, LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISION DE LOS MISMOS A UN TERCERO (INCLUYENDO TERCEROS PAISES), BAJO LOS PARAMETROS DE LA LEY 1581 DE
2.012, DECRETO 1074 DE 2015 Y DEMAS NORMATIVIDAD VIGENTE QUE REGULE LA MATERIA. EN TODO CASO, ASEGURADORA SOLIDARIA GARANTIZA LAS CONDICIONES DE SEGURIDAD, PRIVACIDAD Y DEMAS PRINCIPIOS QUE IMPLIQUEN EL TRATAMIENTO DE DATOS
PERSONALES ACORDE CON LA LEGISLACION APLICABLE. ESTA AUTORIZACION SE MANTENDRA POR EL TIEMPO DE DURACION DEL VINCULO O LA PRESTACION DEL SERVICIO Y POR EL TIEMPO DE DURACION DE LA SOCIEDAD RESPONSABLE, CONFORME LO
ESTABLECIDO EN SUS MANUALES Y POLITICAS. IGUALMENTE DECLARO QUE HE CONOCIDO LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DISPONIBLE EN_: HTTPS://ASEGURADORASOLIDARIA.COM.CO/ENLACES-DE-INTERES/POLITICA-DE-PRIVACIDAD.ASPX

LAS CONDICIONES GENERALES DE SU POLIZA SE PUEDEN DESCARGAR DE NUESTRA PAGINA WEB WWW.SOLIDARIA.COM.CO EN LA OPCION SEGUROS — TU RESPALDO — SEGUROS PATRIMONIALES. ASEGURADORA SOLIDARIA PENSANDO
EN SU TRANQUILIDAD, LO INVITA A VERIFICAR LA VALIDEZ DE ESTA POLIZA INGRESANDO A NUESTRA PAGINA WEB WWW.SOLIDARIA.COM.CO EN LA OPCION SERVICIOS - CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO.

V4

S ||| ||| |\||]| YN
—K FIRMA TOMADOR

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000320242534
DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota LI ENTE |

Defensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Direccion: Carrera 13 A # 28-38 Oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 7919180
Fax: (601) 7919180 * Celular: 312 342 6229 * Correo electrénico: defensoriasolidaria@gmail.com
Para mayor informacion lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:
https://aseguradorasolidaria.com.co/servicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx

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

Compania de Seguros



POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA exPEDIDORA: CARRERA 47

COD. AGENCIA: 320 RAMO: 47

DATOS DEL TOMADOR

No POLIZA: 994000029082 AnExo: O J

NOMBRE:

OFTALMOLOGOS ASCCI ADCS S. A S.

ASEGURADO:

IDENTIFICACION:  NIT 824. 006. 352-4
REG ONAL DE ASEGURAM ENTO EN SALUD NO. 8 PENTIFICACION: T 802. 016. 407-3

BENEFICIARIO:

REG | DE ASEGURAM ENTO EN SALUD NQL 8 IDENTIFICACION:  NIT 802. 016. 407-3

TEXTO ITEM 1

LA POLI CI A NACIONAL - DI RECCI ON DE SANI DAD -

REG ONAL DE ASEGURAM ENTO EN SALUD NO. 8, | DENTI FI CADA CON EL NIT. 802.016.407-3

CLI ENTE




iBien hecho!
El pago ha sido debitado de su cuenta. Presione "Finalizar" para regresar al sitio recaudador y notificarle el re:

Compra online Aseguradora Solidaria de Colombia
Nro. de factura: 32024253710
Descripcion del pago: POLIZAS
Nro. de referencia: 186.169.63.211
Nro. de referencia 2: 3202425371
Nro. de referencia 3: NIT - 824006352

Nro. de comprobante: 0000052382
Valor pagado: $ 628,662.00

Cuenta: *ikk**%1260 - Corriente - Corriente

s#)Se = Bancolombia

Comprobante

de pago en linea

Aseguradora Solidaria de Colombia

Pago realizado por: FLAVIO PINERES SANDINO

Nro. de factura: 32024253710

Descripcion del pago: POLIZAS

Nro. de referencia: 186.169.63.211

Nro. de referencia 2: 3202425371

Nro. de referencia 3: NIT - 824006352

Fecha y hora de la transaccion: Martes 23 de Julio de 2024 05:40:13 PM
Nro. de comprobante: 0000052382

Valor pagado: $ 628,662.00

Cuenta: *******1260

Bancolombia S.A.




Z Bancolombia

Pagos PSE - Sucursal Virtual Empresas

Su Gltima visita fue: Martes 23 de Julio de 202-
Fecha y hora actual: Martes 23 de Julio de 20

a
3:48:27 PM

51
i

Tienda Virtual o Recaudador: ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA

@ Preparacion @ Verificacion @ Confirmacion

iBien hecho!
El pago ha sido debitado de su cuenta. Presione "Finalizar" para regresar al sitio recaudador y notificarle el

Compra online Aseguradora Solidaria de Colombia
Nro. de factura: 32024253480
Descripcién del pago: POLIZAS
Nro. de referencia: 186.169.63.211
Nro. de referencia 2: 3202425348
Nro. de referencia 3: NIT - 824006352

Nro. de comprobante: 0000046916
Valor pagado: $ 1,421,080.00

Cuenta: *kiik%1260 - Corriente - Corriente

S = Bancolombia

Comprobante

de pago en linea

Aseguradora Solidaria de Colombia

Pago realizado por: FLAVIO PINERES SANDINO

Nro. de factura: 32024253480

Descripcion del pago: POLIZAS

Nro. de referencia: 186.169.63.211

Nro. de referencia 2: 3202425348

Nro. de referencia 3: NIT - 824006352

Fecha y hora de la transaccion: Martes 23 de Julio de 2024 05:47:55 PM
Nro. de comprobante: 0000046916

Valor pagado: $ 1,421,080.00

Cuenta: *******1260




