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confirma la informacién de los clientes a través del Cail Center, por favor tenga en cuenta que serd
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g L __FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000013(8020) 1000007 276182 : : FR A TOMADOR J
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DIRECCION N?TIFICAClON ASEGURADORA: Calle 100 No. SA-45 Piso 12 Bogqté ELBARRERO 0
CADO207BODOAF87859 CLIENTE
Dmnsor del Consumldor Flnanclore Principal: Manue! Guiliermo Rueda Serrano * Celular: 312 342 6229 * Correo electrénico: delensorlasohdana@gman com
D del Ci Jorge | Martinez Luna * Celular: 310 223 4304 ~ Correo e @gmall.com
Direccién: Carrera 13A% 28-38 oficina 221, Bogola Teléfono: (601) 791 91 80 Fax: {601) 791 91 80 * Horarlo: Lunes a Viemnes do 8:00 a.m. 8 12:00 p. m y 2:00 p.m. a 6:00 p.m.
Para mayor informacién lo Invitamos 8 consultar of folleto en el siguiente link de nuestra pagina web: com., r(cms:rOLLETO-DEFENSOR -CONSUMIDOR-FINANCIERQ-30-01-2023.pdf
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IDENTIFICACION: | Nt 001-8 Y,
- DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS L ‘
ITEM: 1 DEPARTAMENTO: CALDAS CIUDAD: LA DORADA. h

DIRECCION: CALLE 0 No. 0-0 CALLE 12 N° 2-59
ACTIVIDAD: MEDICO

BENEFICIARI); TERCEROS AFECTADOS

DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA | ' = .  LIMITE POR EVENTO
DANO EMERGENTE POR EL ACTO MEDICO $ 1,000,000,000.00 . .

RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA 1,000,000,00Q.00 *

GASTOS DE DEFENSA 100,000,000.00 - . 0.00
DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 2.00 SMMLV en RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA
BENEFICIARIOS '

NIT 001 - TERCEROS AFECTADOS

SEGURO DE RC PROFESIONAL INDIVIDUAL PARA MEDICOS Y PROFESIONALES DE LA SALUD (MODALIDAD OCURRENCIA)

TOMADOR: GERSON ARMANDO MURILLO DEVIA - i . o
ASEGURADO: GERSON ARMANDO MURILLO DEVIA o
BENEFICIARIO: Terceros Afectados y/o quien tenga derecho a la prestacidn asegurada

PROFESION ASEGURADA: CIRUGIA GENERAL '
VIGENCIA: 365 dias, a convenir con inicio de cobertura a las 23:59 horas.

OBJETO:

Otorgar cobertura de Responsabilidad Civil Profesional Médica Individual al profesional médico asegurado bajo
la presente pdliza, en consideracién a las declaraciones manifestadas y contenidas en el formulario de
solicitud de seguro, las cuales se incorporan al contrato de seguros para todos.los efectos, y al pago de la
prima correspondiente, hasta por los limites y sublimites asegurados estlpulados para; cada amparo, tal como se
describen en las siguientes condiciones particulares. . ‘ .
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CONDICIONES GENERALES: !j P

\ v
VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: lw_\: TOTAL A PAGAR: 1
$ *1,000,000,000.00 § wkkkxkkk] 663,000 $xxkdkx7 500.00 § *kwk*x¥317 395 $ dkwkkkkk] 987,895
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
( NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPARIA l. %PART i VALOR ASEGURADO W
PREVER SIMMOND Y CIA LTDA. 1982 100.00 I RN
\ W,

(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 DER CONTRATO Y DARA DERECHO)

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93

A

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

« de Colombia Plnc: I‘:?;nrfrzct:.e]:}ugum
NIT. $60.524.654-5 SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIViL. PROFESIONAL MEDICA Toori. emorens ey
NUMERO ELECTRONICO ,
PARA PAGOS o
4802761827 POLIZA No: 480 -89 - 994000000793 AN_EXO:'5
(" AGENCIA EXPEDIOORA' TBAGUE COD.AGE: 480  RAMO: a 9 PAP: ' 3
OIA MES ARO OIA MES ANO HORAS ORA DIA MES ARO a
| 21 | 10 | 2024 | VIGENCIADELAPOLIZA| 11 | 10 |2024 | 23:59 | | 11 |1o ]2025123 59 | 365| | 22| 10| 2024] 3
k FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION %
L MODALIDAD FACTURACION: ANUAL TIPO DE IMPRESION: REIMPRESION Ko
o
( DlA MES ANO HORAS DlA MES ARO HORAS DIAS 8_
RENOVACION
TIPO DE MOVIMENTO vicenciaDeLanexo| 11 | 10 | 2024 | 23:59f | 11 |10 | 2025 |23 59 | 365 ] 5
VIGENCIA DESDE ALAS . VIGENCIA HASTA ©
DATOS DEL TOMADOR b
NOMBRE:  GERSON ARMANDO MURILLO DEVIA DENTIFICAGION: €C 10.185.255
DIRECCION: CL 7 6 35 cuoao: LA DORADA, CALDAS TELEFONO; 3104634213
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO §
ASEG H .
FOURAPO' GERSON ARMANDO MURILLO DEVIA IDENTIFICACION: ¢ 10.185.255
DIRECGION: CL 7 6 35 CiuoAD: LA DORADA, CALDAS S : TELEFONO: 3104634213
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DATOS DE LA POLIZA

Niamero de Nidmero de -
péliza: 994000000793 anexo: 5

Agencia; IBAGUE Ramo: R C MEDICA

Asegurado /
Beneficiario: MURILLO DEVIA GERSON ARMANDO

win

Tomador /

Garantizado: MURILLO DEVIA GERSON ARMANDO

Detaile amparos asegurados:

Ampare { Coboertura {nicio de Vigencia Fin de Vigencia Yator Asegurado
RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA viemes, 11 de octubre de 2024 sabado, 11 de octubre de 2025 $1,000,000,000.00 E
GASTOS DE DEFENSA viemes, 11 de octubre de 2024 sabado, 11 de octubre de 2025  $100,000,000.00
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https://www.solidaria.com.co/Patrimoniales/Consulta/frm_resp.aspx



HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE HONDA E.S.E
Proceso CONTRATACION | Cédigo I CONT-CONT-FOR-018 | Versién | 04
Subproceso Contratacién | Fecha de elaboracién | 30/12/2020
Nombre del documento { APROBACION GARANTIAS _| Ultima actualizacién | 21/06/2024
Responsable: Lider de Proceso de . Aprobado: Comité Institucional de
Contratacién Revisado: Lider de Calidad Gestién y Desemperio

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO
1.1 CONTRATO No. 000237-2025

1.2, CONTRATISTA: GERSON ARMANDO MURILLO DEVIA

EJECUTAR LOS PROCESOS Y SUBPROCESOS DE
CIRUGIA GENERAL Y COLELAP, REQUERIDOS PARA LA
ATENCION INTEGRAL DE LOS PACIENTES DEL HOSPITAL
SAN JUAN DE DIOS DE HONDA E.S.E.

TRESCIENTOS CUARENTA Y OCHO MILLONES
1.4 VALOR: OCHOCIENTOS OCHENTA MIL" PESOS ($348.880.000,00)
MONEDA LEGAL

A PARTIR DE LA FIRMA DEL ACTA DE INICIO HASTA EL 30
DE JUNIO DE 2025

1.6 FECHA DEL CONTRATO: ENERO 22 DE 2025

1.3 OBJETO:

1.5 TERMINO:

2.1. ASEGURADORA: ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA
2.2. No. POLIZA: ’ 480-89-994000000793 ANEXO 5

2.3. FECHA DE APROBACION: ENERO 22 DE 2025 :

2.4. TIPO DE GARANTIA, SUFICIENCIA Y VIGENCIA:

GARANTIA SUFICIENCIA SESDE VIGENCIA ST
Responsabilidad Civil | Equivalente a Quinientos

3.1. ELABORO: 3.2. REVISO:

CARLOS ARTURO ACELDAS HERNANDEZ
Apoyo Contratacion
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