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POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE @E«m - WE i-ivl

ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015

NUMERO ELECTRONICO - PATRICLSUSPO9V4
PARA PAGOS
3202435207 POLIZA No:320 - 47 - 994000029218  ANEXO:0
‘ AQENCIA EXPEDIDORA CARRERA 47 COD.AGENCIA: 320 rRAMO. 47 w
;' TIPO OE MOVIMIENTO. EXPEDICION a OIA MES A0 o4 MES ARO
o h ~LD1IC1
: I A TIPO DE IMPRESION: IMPRESION I14 " 8 "20241 [14 " 8 "2024]
M FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION
3 DATOS DEL AFIANZADO N
Zﬂ NoweRe: INVERSIONES F.K. S.A.S. IDENTIFICACION NIT 901.147.184-7
% | oeccioN: CARRERA 21 N. -71 CIVOAD: érono: 3838055
: Mg el BARRANQUILLA, ATLANTICO i )
t: p DATOS DELASEGURADO Y BENEFICIARIO N
¢ | ASEGURADO E.S.E. HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE SAN RAFAEL IDENTIFICACION: NIT 891.780.008-7
&
% | BENEFICARIO E.S.E. HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE SAN RAFAEL IDENTIFICACION: NIT 891.780.008=7
§
3 .
3
2/ AMPAROS N
‘;: iro de Negocio: CONTRATO DE SUMINISTROS
§ Descripcidén Amparos 3 ;
ﬁ Cont:a%o ® Vigencia Desde Vigencia Hasta Suma Asegurada
3| CUMPLIMIENTO 13/08/2024 13/03/2025 16,284,206
2
= | BENEFICIARIOS

NIT 891780008 - E.S.E. HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE SAN RAFAEL
POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE SUMINISTROS

OBJETO DE LA GARANTIA EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS
DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DE CONTRATO DE SUMINISTRO No.
CDP20240199 DE 2024 SUSCRITO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUNDACION E INVERSIONES F.K. S.A.S.
RELACIONADO CON SUMINISTRO OPORTUNO DE MEDICAMENTOS A LA E.S.E HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL DE
FUNDACION - MAGDALENA

Colombia confirma la informacion de los clie

VALOR ASEGURADO TOTAL VALOR PRIMA GASTOS EXPEDICION VA TOTALAPAGAR W
$*** 16,284,206.00 $*** 37,832.90 $**+ 11,000.00 $*¥* 9,278.25 $*** 58,111.00

REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

e P
NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPARIA COASEGURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO

JAR ASESORES DE SEGUROS LTDA 7634 100.00
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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 COLOWMBIA 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 LESY P LES, 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
CAS0, 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
RESPONSAELE, 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-DEANTERES/POLITICA-DE-PRIVACIDAD.ASPX i
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ciones penerales de su pokza se pueden descargar de nuestra Paginu Web wavvisohdaria com.co en la opeion SEGUROS ~ TU RESPALDO ~ SEGURCS PATRIMONIALES. Aseguradera Solidaria pensando en
dad. fo invita a verificer lu validez de esto poliza ingresando a nuestra Pagina Web wvav.solidaria.com.co en ln opcidn SERVICIOS ~ CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENT!
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FIRMA ASEGURADOR
\

DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9446 Piso 8 y 12 Bogola \
CLENTE

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 -

297

del F Manuel Rueda * Carrera 13 A # 28-38 Oficina 221, Bogota * Telétono: (601) 791 9180
Fax: (601) 458 7174 * Celular: 312 342 6229 * Correo electronico: 1!
Para mayor i6n lo a el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:

httes com, ria-del

file:/NE /lmernet/DEFAULTIAPIPnntingTemplateisepossloryAPIPrinlingTernplales/320-47-99400002921B-o.hm%l 12




