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Versior 3 APROBACION GARANTIA UNICA POLICIA NACIONAL

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 2

LA SUSCRITA CAPITAN, NIDIA TALAGA SILVA, JEFE REGIONAL DE ASEGURAMIENTO No 2, EN USO DE
LAS FACULTADES LEGALES OTORGADAS MEDIANTE ORDEN INTERNA 104 DEL 05-08-2024 DE LA
DIRECCION DE SANIDAD Y EN DESARROLLO DE LO CONSAGRADO EN LOS ARTICULOS 7Y 23 DE LALEY
1150 DE 2007 REFERENTES A LA APROBACION DE LA GARANTIA UNICA.

CONTRATO No. 85-7-20167-24

CONTRATISTA: CENTRO DE IMAGENES DIAGNOSTICAS TERCER MILENIO S.A.S

OBJETO DEL CONTRATO: “PRESTACION DE SERVICIOS INTEGRALES DE APQYQ DIAGNOSTICO Y
TERAPEUTICO EN IMAGENOLOGIA QUE INCLUYE TOMA Y LECTURA, PARA LOS USUARIOS DEL

SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD
No. 2 - UNIDAD PRESTADORA DE SALUD PUTUMAYQO”

VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $ 110.000.000,00

COMPANIA ASEGURADORA: ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA

POLIZA No.: 560-47-994000181382, Cumplimiento del Contrato, Calidad del Servicio, pago de salarios,
Prestaciones Sociales Legales e Indemnizaciones, Expedida el 13-08-2024.

POLIZA No.: 560-47-994000181382, Responsabilidad Civil Extracontractual, Expedida el 13/08/2024

Por encontrarse expedida en debida forma, de conformidad con lo exigido en el contrato de la referencia, se
aprueba la pdéliza de garantia Unica.

VALOR VIGENCIA(DIA-MES-ANO)
AMPARO ASEGURADO DESDE HASTA

CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO $ 22.000.000,00 12/08/2024 01/07/2025

CALIDAD DEL SERVICIO $ 55.000.000.00 12/08/2024 01/07/2025

PAGO DE SALARIOS, PRESTAGCIONES

B RO PR T S g | §5.500.000,00 12/08/2024 01/05/2028

RESPONSABILIDAD GIVIL

o oI A o $ 260.000.000,00 14/08/2024 10/01/2025

Para constancia se firma en Neiva, 20 DE AGOSTO 2024

Jefe Regional de eguramiento en Salud No. 2 (E)
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e POLIZA SEGURO DE RESP. CIVIL EXTRACONTRACTUAL '"

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS

5607914818

POLIZA No: 560 -74 - 994000033104 ANEXO:0

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 DE LA ACEPTACION DE OFERTA NRO. 85-7-20167-24 DEL 12/08/2024 REFERENTE A
"PRESTACION DE SERVICIOS INTEGRALES DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO EN IMAGENOLOGIA QUE INCLUYE TOMA Y

K;c.éncm-expco'oom NEIVA | COD AGE. 560 RAMO 74 PAP )
o DIA  MES ANO DA MES  ARO HORAS DA MES  ANO  HORAS ' DIA  MES ARO ' !
€| | 14 | 08 | 2024 | VIGENCIADELAPOUZA| 12 | 08 |2024 | 22:59 10 ' 01 2025 '23:59 | 151 | 14| 08 | 2024]
% | 'ECHAD@ EXPEDICION VIGENCIA DE SDE A LAS VIGENCIA HASTA A LAS DIAS FECHA DE IMPRESION
gk  MODALIDAD FACTURACION. ANUAL UEQ DEIPIESIN R.EI{"?RES. IO.‘" | 4)'
w T ek ION DA  MES ANO  HORAS DA MES  ANO  HORAS  DIAS \
@ < |
E TIPO DE MOVIMIENTO EXPEDIC VIGENCIA DEL ANEXO 12 | 08 2024 23:59 10 f 01 i 20251’%}-:’.59 !L 151 l Jt‘_‘
% _ " VIGENCIA DESDE  ALAS  VIGENCIAHASTA  ALAS )z
-  DATOSDELTOMADOR B \‘3
e g o R T b Sy ” <
G| NOMBRE.  ~pNeRO DE IMAGENES DIAGNOSTICAS TERCER MILENIO S.A.S IDENTIFICACION: NT  900.055.393-0 =
O '
g\onaeccm CALLE 14 #12 - 81 CUDAD MOCOA, PUTUMAYO TELEFONO' 3176436934 /éj
§ o - DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO | DR |
T ASEGURADO iz W
& ° POLICIA NACIONAL - DIRECION DE SANIDAD- REGIONAL DE ASEGURAMIENTO ENSSXf6ge ™7 900.419.719-1 k-
o -
% DIRECCION. ALLE 17 A NO. 6-13 ClubAD NEIVA, HUILA TELEFONO 6088753985 ’é
$ W
3. senericario S TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION s 3,001.751 Jtt
z S i i = | o= _____DATOSDELRIESGOYAMPAROS === \ 2
S( ASEGURADO: POLICIA NACIONAL - DIRECION DE SANIDAD-  NIT : 900419719 ] =
e
ITEM: 1 DEPARTAMENTOQ: PUTUMAYO CIUDAD: MOCOA é
Q.
| DIRECCION: DONDE SE EJECUTE EL CONTRATO &
1 &,
| ACTIVIDAD: COMUNICACION DE ACEPTACION DE LA OFERTZ =
(@
TIPO EDIFICIO: NO APLICA PARA ESTE RAMO TIPO DE RIESGQ: COMEPCIAL MANZANA: =
W
DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA ‘% INVAR SUBLIMITE | @
CONTRATO s 260,000,000.00 S
PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES 260,000,000.00 =
CONTRATISTAS Y SUBCONTRATISTAS 0.00 z
PRODUCTOS TRABAJADOS Y OPERACIONES TERMINADAS 0.00 S
BIENES BAJO CUIDADO TENENCIA Y CONTROL 0.00 v
RCE PATRONAL 0.00 Q
| VEHICULOS PROPIOS Y NO PROPICS 0.00 -
GASTOS MEDICOS 0. 00 =
| RESPONSABILIDAD CIVIL CRUZADA ). 00 - Q
DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR Dt LA PERDIDA - Minimc: 1.00 SMMLY en PREDIZG, LARCRES Y OPERACICNES | z
| 2
| 3
BENEFICIARIOS s
SI 3001751 - TERCEROS AFECTADOS, S =
C
w
s 4

-

' LECTURAR, PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN f_’i
| SALUD No. 2 UNIDAD PRESTADORA DE SALUD rUTUMAYO" g
SISTEMA BEASE DE COBERTURA OCURRENCIA ~
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VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR o

S »**260,000,000.00 § *kkkkkrAAx2]15 123 Skxxanxxsx( 00 § *xkkxxng( 873 § wrrrR**AR*255 Qg7 6‘5
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~ INTERMEDIARIO /7 | COASEGURO CEDIDO e . 3P

NOMBRE CLAVE %PART ' NOMBRE COMPANIA %PART VALOR ASEGURADO \ &

EGNA MAGALI LOPEZ ROMO 9462 100.00 Q
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/LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PROCUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA 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 CCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO. :
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FIRMA TOMADOR
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FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000560791481

DIRE CCION NOTIFICACION ASEGURADORA  Calie 100 No 9A-45 Piso 12 Bogota \ A ‘ ECRLUPEZTATR]
. l * ) | : , Ny
WOE U CYFCE0EFBTESE I : |
| ' i v1v4484 |
: Detensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda Serranc * Direccion. Carnera 13 A # 28-38 Oficina 221 Bogota * Telefono (501) 7319180
g Fax: (€01) 7919180 * Celular: 312 342 6229 * Correo electronico: cefensonasohdana@gmail com

Para mayor informacion 1o invitamos a consuitar el !olleto en el siguiente link de nuestra pagina web.
hitps //asequradorasolidana Com.co/sefviCioy defensona-cel-consumidor-inancien aspx
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PAGO DE FACTURAS
792 CNBS ASEGURADORA SOL IDARIA

CORRESPONSAL BANCO DE OCCIDENTE
REFERENC 14415770186100001980200000000000
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Asequradora Solidaria

--..-:-o.o.‘o-bql R e & e o L
( N - e = L L S e
' dl’ olom 4

qu\' Lﬂ“”m Groon Los Moy gl ugeren
. ?‘. pare Tretager PI0Ce | nare Trabajer’
NIT. B60 524 654-6 POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE Vs fgm— ot
ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015 T ey ey
- PATRICLSUSPO9V4
NOMERPOA E}EA%EISIONICO
POLIZA No: 560-47-994000181382 ANEXO: 0
5607913190 |
2:. AGENCIA EXPEDIDORA NEIVA 0D AGENCA RAMO 47
13 DA MES AR CiA MES  ARO
% TPODE MOVIMENTOD EXTEDICION TIPO DE WMFRE SION iMPRES ION i 33 08 ' 2024 : 13 08 2024 | .
8 R I . &  FECHADEEXPEDCION  FECHADE IMPRESION )
s e s DATOS DEL AFIANZADO 5 s L | N
R seeediaiuss o PP L85 55 W 0 4 WIS . ... ." . - oo
5{ NOMERE CENTRO DE IMAGENES DIAGNOSTICAS TERCER MILENIO S.A.S IDENTIFICACION  NIT 900.055.393-0 \&g
o DRECOON CALLE 14 b1z - 81 CUDAD MUTOA, PUTUMAYO MO 3176436934 |2
a‘ eyt et T il
s . DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO T i
§. ASEGURADC  POLICIA NACIONAL - DIRECION DE SANIDAD- REGIONAL DE ASEGURAMIENTO 'OENTIFICACON w1 900.419.719-1 &
3 EN SALUD Q
;; BENEFICARIO  POLICIA NACIONAL - DIRECION DE SANIDAD- REGIONAL DE ASEGURAMIENTO  'DENTIFICACION  wt 900.419.719-1 ;‘5
S EN SALUD &
\ - e o TRl S BT o AR PG DO o " TR s b3 o
s TAMPAROS i —— e -
¢! GIRO DE NEGOCIO: CONTEATO DE PRESTACION DE SERVICIOS iE
(9]
6| DESCRIPCION AMPAROS FTGENTT2 IDE JIGENCTA HASTA SUMA ASEGURADA g
8. CONTRATO <
s CUMPLIMIENTO 12/08/2024 61./0722025 22,000,000.00 £
x| PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES = IND L2/ GR72C24 017057/202# 5,900,000.C0 IS
> | CALIDAD DEL SERVICIC LZ2/0R72024 (0170772025 55,909,000.0C0 -
Q! BENEFICIARIOS é
i NIT 900419719 - FOLICIA NACIONAL - DIRECION DE SANIDAD- REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD -
‘ ot
i )
S| POCLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS s
= 1 6!6
O ! OCBJETO DE LA GARANTIA =
- | <
§;EL OBJETO DE LA PRESENTE FOLIZA E£5 CARANTIZAR EL PAGO DF 135 PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTC DE LAS |
${ OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DE LA ACEPTACION DE OFERTA MRC. 85-7-20167-24 DEL 12/08/2024 'O
8!CELEBRADO ENTRE LAS PARTES FRELACIONADU CCN “FRESTATION LE SERVICIOS INTEGRALES CE APOYO DIAGNOSTICO Yi=
«: TERAPEUTICO EN IMAGENCLOGIA QUE INCLUYE TOMA Y LECTURA, PARA _Z.f.“*.‘; DSUARTOL DE-‘.L- SURSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA T
®. NACIONAL CE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 2 UNIDAD PRESTAUCRA DE SALUD PUTUMAYO" S
. o
5 KOTA : 4y 03 _ " I >
! SE DEJA CONSTANCIA DE MANERA EXPRESA QUE SE AMPARA EL PAGC DE LAS MULTAS ¥ DE LA CLAUSULA PENAL PECUNIARTA Y C
2/ QUE LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA POR REVOCATCRIA UNILATERAL. LA ENTIDAD 2
S | ASEGURADORA RENUNCIA AL BENEFICIO DE EXCUSION &
S e
* gg
S |
E z
c |
- QG
£ >
VALOR ASEGURADC TOTAL f VALOR PRIMA GASTOS EXPEDICION VA TOTAL A PAGAR ; E}
'§ ##%#%82,500,000.00 $ *rxrwrw*x]177 205 $**#*%11,000.00 § *xewxax35 759 § warwwrswxw223 965 (%
> NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART _ NOMBRE COMPANIA COASEGURO CEDIDO *%PART VALOR ASEGURADO ":
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 DECLARACION Y AUTORIZACION DECLARO CONOCER Y ESTAR INFORMADO GUE LOS CANALES QUE A CONTINUACION SE RELACIONAN CUYOS DATOS VERACES Y FIOEDIGNOS HE SUMINIS TRADO VOLUNTARIAMENTE EN EL PRESENTE DOCUMENTO, PUEDEN SER

UTIWIZADOS POR LA ASEGURADORA PARA REALIZAR ~ A PARA EL ENVIO OE MENSAJES PUBLICITARIOS A TRAVES DE MENSAUES CORTOS OE TEXTO (SMS). MENSAJERIA POR APLICACIONES WED. CORREOS ELECTRONICOS ¥
| LLAMADAS TELEFONICAS DE CARACTER co:ucu o%Ji?c'I?::é. ?3'08‘ o?ma?o:f :?utco LEGAL APLICABLE OE ESTA MANERA AUTORIZO EAPRESAMENTE PARA SER CONTACTADQ POR LA ASEGURADORA Y/O SUS GESTCRES COMERCIALES. DE COBRANZA
E INTERMEDIARIOS, PARA LOS FINES MENCIONADOS EN LA PRESENTE DECLARACION. MEDIANTE LOS CANALES DE PRESENCIAL. LLAMADAS CORREQ 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 EXCLUS/VO PARA LA GESTION DE COBRANZA POR FAVOR INFORMAR AL CORREQ ELECTRONCO GESTIONDECARTERAGSOLIDARIA COM.CO. PARA FINES COMERCIALES PCR FAVOR
INFORMAR AL CORRED  GESTIONCOMERCIALESOLIDARACOMCO Y PARA  MODFICAR O  ACTUALRZAR  SUS  CAI0S DE CONTACTO POR FAVOR  WNGRESAR A Nips wew $000a7a.COM.Co'wa_dwguiaiclentiogn

MEDIANTE LA SOLICITUD ¥ CONTRATACION DEL CONTRATO DE SEGURO. USTED EN CALIDAD DE TITULARIES) DE LA INFORMACION. DE MANERA LIBRE, EAPRESA VOLUNTARIA E INFORMADA. AUTCRIZA A ASEGURADORA SOLICARIA DE COLOMBIA ENTIDAD
! COOPERATIVA O A LA PERSONA MATURAL O JURIOICA A QUIEN ESTE ENCARGUE, A RECOLECTARALMACENAR UTILIZAR, CIRCULAR, SUPRIMIR ¥ EN GENERAL. A REALIZAR CUALOUIER OTRO TRATAMIENTO A LOS DATOS PERSONALES POR USTED SUMINISTRADOS.
. PARA TODOS AQUELLOS ASPECTOS INHERENTES A LAS ACTIVIDADES COMERCIALES Y PROMOGIONALES, Y CUALOUIER OTRO RELACIONACO CON EL DESARROLLO DEL OBJETO SOCIAL PRINCIPAL DEL REFERDTA SOCIEDAD. LO QUE IMPLICA EL uso.ot LOS DATOS
EN ACTIVIDADES DE MERCADEOQ, PROMOCION Y DE SER EL CASO. CUANDO LA ACTIVIOAD COMERCIAL LO REQUIERA. LA TRANSF ERENCIA Y TRANSMISION DE LOS MISMOS A UN TERCERQ (INCLUYENDO TERCEROS PAISES), BAJO LOS PARAME TROS DE LA LEY 1581 DE
2012, DECRETO 1074 DE 2015 ¥ DEMAS NORMATIVIOAD VIGENTE GUE REGULE LA MATERIA. EN TODO CASO, ASEGURADORA SOLIDARIA GARANTIZA LAS CONDICIONES DE SEGURIDAD. PRIVACIOAD Y DENAS PRINCIPIOS GUE IMPLIGUEN EL TRATAMIENTO DE DATOS
PERSONALES ACORDE CON LA LEGISLACION APUCABLE ESTA AUTORIZAGION 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

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma

g 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 TRANCQUAIDAD LC WVITA A VERIFICAR LA VALIDEZ DE ESTA POLIZA INGRESANDO A NUESTRA PAGINA WEB WWW SOLIDARIACOMCO EN LA OPCION SERVICIOS - CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO
>
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HE FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000560791319
o L o B . 3 R ot 3
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ESTABLECICO EN SUS MANUALES Y POLITICAS IGUALMENTE DECLARO QUE HE CONOCIDO LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DISPONIBLE EN_: HTTPS VASEGURADORASOLIDARIA COM COENLACES-DENTERESPOLITICA-DE-PRIVACIOAD ASPX
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ERFRESA: EFECTIVO Lipa
NII.830.131.993-{ :
Galle 96 No. 12-5% Bogota

PAGO DE FACTURAS

b792 GNBS ASEGURADORA SOL IDARIA
CORRESPONSAL BANCO DE UCCIDENTE

REFERENC1A415770166100001980200000000000

07000560791319
HUMERD DE APKOBAC 10N 166865
Fecha: 13/08/2024 16:47:34
I 463108
NUH. TRANSACCION 1118034345
Valor $223.965, 00

CORRESPONSAL BANCARI0 PARA BANCO DE
OCCIDENTE. LA THPRESION DE ESTE TIQUETE
INPLICA SU ACEPTACION. VERIFIOUF L4
NFORKACTON. ESTE ES L UNICO RECIBD
OFICIAL DE PAGO. LINEA NACIONAL:
018000512825 ANTES D RETIRARSE DEL
PUKTO DE ATEWGION VERIFIQUE REFERENGTA
DF PAGD, CONVENIO, LA FECHA. HORA. TIPO
U HONTO DEL SOPORTE DE PAGD REALIZADD.
ST HO ESTA OF ACUERDO CON LA INFGRHACION
ALLI INCORPORADA 0 LA HISHA NO
CORRESPONDE A LA INFORNACION DFL PAGO
REALIZADD, INFORMELE DE HANERA INNEDIATA
AL CAJERD LA CORRECCION REGUER (DA PARA
HAGER LAS CORRECCIONES A QUE HAVA LUGAR.
DE L0 CONTRARIO, NT EFECTY NI BANCD DE
OCCIOFNTE S.A. ASUNIRAN LA
RESPONSABILIDAD SOBRE RECLAMOS
POSTER 10RES.

PS Recaudador: 916640 HOCOA HORNAMND{A
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