Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacion de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento
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AGENCIA EXPEDIDORA: SEAS CUCUTA PROMOVEMOS SEGUROS LTDA. COD.AGENCIA: 475  RAMO: 47
; DA MES ARO DA MES  AFO
TIPO DE MOVIMIENTO:  EXPEDICICN TIPODE IMPRESION:  IMPRESION |25 J 12 | 2024| \ 26‘ 12| 2024|
FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION
DATOS DEL AFIANZADO
~
(NO'\"BRE: IPS CLINICAL HOUSE SAS IDENTIFICACION:  NIT 900.752.620-8
DIRECCION: AV 1 E # 11-152 SECTOR QUINTA VELEZ CIUDAD: CfJCUTA, NORTE DE SANTANDER TELEFONO: 3103451874
L; .
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
(‘Asecuraco: INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NORTE DE SANTANDER IDENTIFICACION: T 890.500.890-3
BENEFICIARIO: TNSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NCRTE DE SANTANDER IDENTIFICACION: T 890.500.890-3
/
AMPAROQOS
-
GIRO DE NEGOCIO: CONTRATO DE PRESTACICN DE SERVICIOS W
DESCRIPCION AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADA
CONTRATO
CUMPLIMIENTO 26/12/2024 30/06/2025 13,644,795.00
PAGO DE SALARICS, PRESTACIONES SOCIALES E IND 26/12/2024 31/12/2027 13,644,795.00
CALIDAD DEL SERVICIOC 26/12/2024 31/12/2025 27,289,590.00
BENEFICIARIOS
NIT 890500890 - INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NORTE DE SANTANDER

POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS:
| ;
#**OBJETQ DE LA GARANTIA***

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADCS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DEL CONTRATO N.DIS-CONT-1212-2024 CELEBRARDC ENTRE LAS PARTES,
RELACIONADO CON PRESTACION DE SERVICIOS CON UNA IPS DEBIDAMENTE AUTORIZADA PARA LA VALORACION CLINICA
MULTIDISCIPLINARIA SIMULTANEA Y CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD A LAS PERSONAS RESIDENTES EN EL DEPARTAMENTO
NORTE- DE SANTANDER.

- J

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR;
§ **%x%54,579,180.00 $§ Fdkkkkkkxk*x]151,476 $**%*11,000.00 § Hxkkxkx30,870 [§ *x¥kxkkxx**193 346
NOMERE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA COASEGURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO

WILLIAM ANDRES LOPEZ FLOREZ 6912 100.00

A

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, CORRED 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 CORRED 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 IGRESAR  A: com.co/wa_t gl

MEDIANTE LA SOLICITUD Y CONTRATACION DEL GONTRATO 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 COMERGIALES Y PROMOCIONALES, Y CUALQUIER OTRO RELACIONADO CON EL DESARROLLO DEL OBJETO SOCIAL PRINCIPAL DEL REFERIDA SOCIEDAD, LO QUE IMPLICA EL USQ DE LOS DATOS
EN ACTIVIDADES DE MERCADEQ, PROMOCION Y DE SER EL CASO, CUANDO LA ACTIVIDAD COMERCIAL LO REQUIERA, LA TRANSFERENGIA 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 TRATAMIENTC DE DATCS PERSONALES LE EN_: HT D OLIDARLA.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 SEGURQS - TU RESPALDO - SEGUROS PATRIMONIALES, ASEGURADORA SOLIDARIA PENSANDO
EN SU TRANQ_UILIDAD. 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.
/ |

o LT |
.+ . FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000475252603 FIRMA TOM[ﬁ\DOR
* T f
DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota LB \’ e
D del Ci F = Principal: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Celular: 312 342 6229 * Correo electrénico: defensoriasolidaria@gmail.com ' '
D del G F - Jorge Humberto Martinez Luna * Celular: 310 223 4304 * Correo electrénice: martineziunaabogados@gmail.com

Direccién; Carrera 13A# 268-38 oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 781 81 B0 * Fax: (601) 791 81 80 " Horarlo: Lunes a Viemes de 8:00 a.m. a 12:00 p.m. y 2:00 p.m. a 6:00 p.m.

Para mayor Informacién lo Invitamos a consultar el follata on ol sigulente link do nuestra pagina web: hitps:/fasegur com. viclos/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



T DNAVIVIENDAN

Resultado de su transaccion

Estado
Aprobado

Numero de aprobacion
00879201

Fecha del pago
26/12/2024

Hora del pago
06:22 PM

Numero de producto origen
************0459

Destino del pago
Aseguradora Solidaria de Colombia

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017.

Valor del pago
$ 193.346,00

Motivo
POLIZAS

Referencia 1
198.143.41.23

Referencia 2
4752526030

Referencia 3
NIT - 900752620

Caddigo Gnico CUS
1154879201

& DAVIVIENDA




