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 .

» deCalonbi , N = o e e
NIT: 860.524.654-6 POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE TR oric

ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015
- PATRICLSUSP0O9V4

NUMERO ELECTRONICO

PARA PAGOS , _ o .
5608026745 POLIZA No: 560-47-994000184602 ANEXO: 1

AGENCIA EXPEDIDORA: NEI VA coD. AGENCIA: 560 RAMO: 47
DIA MES ANO DIA MES ARO
TIPO DE MOVIMIENTO:  PRORROGA TiPo DE IMPRESION: | MPRESI ON ‘ 21 ‘ 11 ‘ 2024 ‘ ‘ 21‘ 11 ‘ 2024‘
FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION
DATOS DEL AFIANZADO
NOMBRE:: | PS EMERGENCI AS MEDI CAS PUERTO ASI S SAS IDENTIFICACION:  NIT 900. 624. 003-5
DIRECCION: CR 29 9 70 BRR MODELO cupad: PUERTO ASI S, PUTUMAYO TELEFONO: 6084228207
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO:  PQOLI Cl A NACI ONAL - REG ONAL DE ASEGURAM ENTO EN SALUD N° 2 IDENTIFICACION:  NIT 900. 419. 719-1
BENEFICIARIO:  POLI Cl A NACI ONAL - REG ONAL DE ASEGURAM ENTO EN SALUD N° 2 IDENTIFICACION: it 900. 419. 719-1
AMPAROS
G RO DE NEGOCI O CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI Cl OS
DESC|§|A$8| ON  AMPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUVA ASEGURADA
CUVPLI M ENTO 19/ 11/ 2024 31/ 12/ 2025 7,000, 000. 00
PAGO DE SALARI OS, PRESTACI ONES SOCI ALES E | ND 19/ 11/ 2024 31/ 10/ 2028 1, 750, 000. 00
CALI DAD DEL SERVI CI O 19/ 11/ 2024 31/ 12/ 2025 17, 500, 000. 00

r(]_l ZA DE CUMPLI M ENTO DE CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI Cl CS:

BENEFI Cl ARI OS
NI T 900419719 - POLICI A NACI ONAL - REG ONAL DE ASEGURAM ENTO EN SALUD N° 2,

POLI ZA DE CUMPLI M ENTO DE CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI CI OS
OBJETO DE LA GARANTI A

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJU CIOS DERI VADOS DEL | NCUVPLI M ENTO
DELASOBLI GACI ONES A CARGO DEL CONTRATI STA DERI VADAS DE ACEPTACI ON DE OFERTA CONTRATO NRO. 85-7-20208-24 DE
FECHA 19/ 11/ 2024 CELEBRADO ENTRE LAS PARTES RELACI ONADO CON PRESTACI ON DE SERVI Cl OS DE TRASLADO DE PACI ENTES EN
AMVBULANCI A BASI CA Y/ O MEDI CALI ZADA DE USUARI OS DEL SUBSI STEMA DE SALUD DE LA REG ONAL DE ASEGURAM ENTO EN
SALUDNo 2 DE LA UNI DAD PRESTADCRA DE SALUD PUTUMAYO.

NOTA DE EXCLUSI ON:

SE DEJA CONSTANCI A DE MANERA EXPRESA QUE SE AMPARA EL PAGO DE LAS MULTAS Y DE LA CLAUSULA PENAL PECUNI ARl AYQUE
LA PRESENTE POLI ZA NO EXPI RARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA POR REVOCATORI A UNI LATERAL. LA ENTI DADASEGURADORA
RENUNCI A AL BENEFI Cl O DE EXCUSI ON.

OBSERVAC!I ONES:

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ ****26, 2507 000. 00 $ dhkkkkkdkhkkkkkdd() $*********0' 00 $ KKKk koK ok ok kK kk () $ KKK KKk kK kK kkok ok kk ()
NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPARNIA COASEGURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO
VAl RA DARLY PANTQJA DELGADO 8854 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.
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FIRMA TOMADOR

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000560802674
DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota LI ENTE “y
e i |

Defensor del Consumidor Financiero — Principal: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Celular: 312 342 6229 * Correo electronico: defensoriasolidaria@gmail.com
Defensor del Consumidor Financiero — Suplente: Jorge Humberto Martinez Luna * Celular: 310 223 4304 * Correo electronico: martinezlunaabogados@gmail.com
Direccion: Carrera 13A# 28-38 oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 791 91 80 * Fax: (601) 791 91 80 * Horario: Lunes a Viernes de 8:00 a.m. a 12:00 p.m. y 2:00 p.m. a 6:00 p.m.

Para mayor informacion lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web: https://aseguradorasolidaria.com.co/resources/site1/General/2023/Servicios/FOLLETO-DEFENSOR-CONSUMIDOR-FINANCIERO-30-01-2023. pdf

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

Compania de Seguros


HP
Signature



POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE

DATOS DE LA POLIZA

[AGENC.A expenibora: NE| VA cop.AGENCIA: 560  RaMO:47  nopoLiza: 994000184602 Anexo: 1 J

DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE: | PS EMERGENCI AS MEDI CAS PUERTO ASI S SAS IDENTIFICACION:  NIT 900. 624. 003-5

ASEGURADO:  POLI CI A NACI ONAL - REG ONAL DE ASEGURAM ENTO EN SALUD N° 2 IPENTIFIGACION: T 900. 419. 719- 1
on: 900. 419. 719- 1
senericiario: . POLI CI A NACI ONAL - REGI ONAL DE ASEGURAM ENTO EN SALUD N° 2 IDENTIFICACION: — NIT
TEXTO ITEM 1

POR MEDI O DEL PRESENTE ANEXO, QUE HACE PARTE | NTEGRAL DE LA POLIZA ,

SE AJUSTA LAS VI GENCI AS DEL AMPARO PAGO DE SALARI S, PRESTACI ONES
SOCI ALES E | ND, QUEDANDO COMO SE | NDI CA EN LA SECCI ON DE AMPARCS.

LOS DEMAS TERM NOS Y CONDI CI ONES NO MODI FI CADOS, CONTI NUAN VI GENTES.

CLI ENTE



