Asequradora Solidaria

+ de(olombia ===
NIT: 860.524.654-6 POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE s -
ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015 o -
. PAmICLsusposw
NCIMERP AEALPECTRONICO
. POLIZA No: 400- 47 - :
4009578750 0-47-994000107259  ANEXO: 0
o

AGENCIA EXPEDIDORA: CABECERA COD. AGENCIA: 400 RAMO: 47

DiA MES

T

POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS.:
**+OBJETO DE LA GARANTIA®**

, DiA MES ~ ARO
TIPO DE MOVIMIENTO:  EXPEDICION TIPO DE IMPRESION: ~ TMPRESTION |30 | 04 | 2025| | 30| 04 | 2025
FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION
DATOS DEL AFIANZADO

NOMBRE:  TRANSPORCOL VIP SAS IDENTIFICACION: = NIT 901.114.852-7 h

DIRECCION: CIUDAD:

5 calle 34 n 98 33 BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL  TELEFONO: . oo.o. 0.,

DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO

ASEGURADO:  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO DE SALUD MUNICIPIO DEL PARAMO IDENTIFICACION: ~ N7 804.014.835-0 h

BENEFICARIO: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO DE SALUD MUNICIPIO DEL PARAMO IDENTIFICACION: N7 804.014.835-0

N J

AMPARQOS

-

GIRO DE NEGOCIO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS.

DBSCRI'II"(C)ION AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADA
CUMPLIMIENTO 28/04/2025 28/01/2026 7,500,000.00
PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES E IND 28/04/2025 28/07/2028 3,750,000.00
CALTDAD DEL SERVICTIO 27/07/2025 27/07/2026 11,250,000.00

BENEFICIARIOS

NIT 804014835 - EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO DE SALUD MUNICIPIO DEL PARAMO

CTUAR RETENCION EN LA FUENTE

Compariia de Seguros

SUPPRUAFULINCIA FINANTIRRA

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 NO. CPS 052-2024 CELEBRADO ENTRE LAS PARTES,
RELACIONADO CON CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE TRANSPORTE TERRESTRE ESPECIAL PARA EL PERSONAL ADSCRITO
A 1OS EQUIPOS BASICOS DE SALUD EN CUMPLIMIENTO DE LA RESOLUCION 1212 DE 2024 DEL MINISTERIO DE SALUD Y
PROTECCION SOCIAL POR PARTE DE LA E.S.E. CENTRO DE SALUD DE PARAMO - SANTANDER.

\.

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: | VA TOTAL A PAGAR:

|
§ *++%22,500,000.00 § wwwwaswnswrg7, 288 $***%15,000.00 $ rawnswx1Q 435 |§ weeewwwws#12],722
NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMP; COASEGURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO \

AMAYA AGENCIA DE SEGUROS LTDA AMAYA 8766 100.00

. J
K‘:m ¥ 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
UTILZADOS POR LA ASEGURADORA PARA REALIZAR GESTIONES DE mmmrmnmuMWMAmmummmmm MENSAJERIA POR APLICACIONES WEB, CORREOS ELECTROMICOS Y
MtnmmmmommmmmmmmmMAmmmrmmmmmmum SUS GESTORES COMERCIALES, DE COBRAMZA
E NTERMEDIARIOS, PARA LOS FINES MENCIONADOS EN LA DECLARACION, LOS CANALES DE: PRESENCIAL, LLAMADAS, CORREQ ELECTRONICO Y EN ALGUNOS CASOS MENSAJES DE TEXTO Y WHATSAPP POR MEDIO DE GESTION AUTOMATICA.

umummnmummommmmmumnmmummu CORRED ELECTRONICO: COM.CO, PARA FINES COMERCIALES POR PAVOR
NFORMAR AL CORRED  GESTIONCOMERCIALESOLIDARIACOMCO Y  PARA MODIFICAR SUS DATOS DE CONTACTO POR FAVOR INGRESAR A hitps iwww solidaria.com.coiwa_digialciientSAogs

LA SOLICITUD Y CONTRATACION DEL CONTRATO DE SEGURO, USTED nmumnumum LIBRE, EXPRESA, VOLUNTARIA E INF SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD
monAumumoMAmmmAmwm CIRCULAR, SUPRIMIR Y mmummmmﬂmonmmmm POR USTED SUMINISTRADOS,
PARA TODOS AQUELLOS ASPECTOS INHERENTES A LAS mmvm Y CUALOQUIER OTRO REL 10O DEL OB DEL LO QUE (MPLICA EL USO DE LOS DATOS

EN ACTWIDADES DE PROMOCION Y DE SER EL CASO, LD REQUIERA, LA MWMAWMWWWMMMEML!"”K
2012, mro'mntmumwmmumuum EN TODO CASO, m«mm LAS CONDICIONES DE Y DEMAS IMPLIQUEN EL DATOS
PERSONALES ACORDE CON LA AUTORIZACION SE -mmumummwoummmmvmn_ou DE LA E, Lo
mmummrmmmummummmimummmmm_:m—- ACES-DE- ITICA-DE- ASPX

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIM

AMn Anqundoru Sofidaria de Calombia confirma la informaciéon de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento
= N 7

PARA ACCEDER AL CLAUSULADO DE SU POLIZA DE SEGURO, POR FAVOR INGRESE AL SIGUIENTE LINK mips. com. de- aspx Y BUSQUE EL NOMBRE DEL PRODUCTO TAL Y COMO|
FIGURA EN EL TITULO DE ESTE DOCUMENTO.  TAMBIEN PUEDE VERIFICAR LA VALIDEZ DE ESTA POLZA DESDE PAGINA WEB £om.c0,EN EL MENU "SERVICIOS', OPCION “CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO Y OTROS"|

e ML ECHMIERRRRIEA 0] w ¢
T FIRMAASEGURADOR

D COOMIA

(415)7701861000019(8020)000000000007000400957
DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota

CAD820710A08F4795A CLIENTE Iﬁm"

del C F -P Manuel Rueda Serrano * Celular: 312 342 6223 * Correo electronico: defensoriasolidaria@gmail
del C Jorge Luna * Celular: 310 223 4304 * Correo com
Mm1w2&mmzz1 Bogoﬁ'Tdbhno (801) 791 9180* Fm(sm)mmao Kor-hLm-VlunesmSOOam a 12:00 p.m. y200p.m a6:00 pm.
‘O-DEFENSOR.

VIGIADO
m—

Para mayor o a el folieto en el fink de nuestra pagina web: hitp: OLLET( -CONSUMIDOR-FINANCIERO-30-01-2023.pdf
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» de Colombi
i mt':“m POLIZA SEGURO DE RESP. CIVIL EXT RACONTRACTUAL
NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS
4009578867 POLIZA No: 400 -74 - 994000027241 ANEXO:0
O BT : COD.AGE: 400 RAMO:74  PAP. ) g

° DA MES  ARO DA~ MES ~ ARO  HORAS DA MES  ARO  HORAS DIA  MES  ARO g

§| (30 | 04 | 2025 | VIGENCADELAPOLZA| 29 | 04 | 2025 | 23:59 | |29 | 07 | 2025 [23:59 | 91 | | 30| o4 | 2025 k'3

E FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION 8

gk MODALIDAD FACTURACION: ANUAL TIPO DE IMPRESION: TMPRESTION ) Ko

g
DIA MES  ARO HORAS DA  MES  ANO  HORAS DIAS N 2

- (’m’o oe movimento EXPEDICION 8

§ VIGENCIADELANEXO| 29 | 04 |2025| 23:59| | 29 | 07 | 2025 [23:59 | 91 | |w &

E\ VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS g ©

s DATOS DEL TOMADOR 2

g NOWSRE:  TRANSPORCOL VIP SAS IDENTIFICACION: NT  901.114.852-7 2

w
gfm‘m calle 34 n 98 33 CiupAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO: 3108472322 F4
)8

§ DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO %

E( asecurapo: )

H EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO DE SALUD MUNICIPIO DEL PARAMO DENTIFICACION: . N 804.014.835-0 o

[: 4

: DIRECCION: CALLE 4 NO. 2-51 cubAD: PARAMO, SANTANDER TELEFONO: ¢377258929 !§

o

§ BeneFiCARIO: TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  wit 001-8 )E

s ~ DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS g

% ASEGURADO: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO DE SALU NIT : 804014835 ﬂl <

5| ITEM: 1 DEPARTAMENTO: SANTANDER CIUDAD: PARAMO | s

| w

g DIRECCION: CENTRO DE SALUD DE PARAMO - SANTANDER. E§

|

5| ACTIVIDAD: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS .3

&| TIro EDIFICIO: ST APLICA TIPO DE RIESGO: COMERCIAL MANZANA : =

- | £

3 | &

§| DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA % INVAR SUBLIMITE :g

2| contrRATO $ 284,700,000.00 | S

H PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES 284,700,000.00 | 3

s CONTRATISTAS Y SUBCONTRATISTAS 284,700,000.00 | S

H RCE PATRONAL 284,700,000.00 ]

€ VEHICULOS PROPIOS Y NO PROPIOS 284,700,000.00 | &

= GASTOS MEDICOS 284,700,000.00 )

2 RESPONSABILIDAD CIVIL CRUZADA 284,700,000.00 |8
DEDUCIBLES: 10.00 ¢ DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV en PREDIOS, LABORES YI 5
OPERACIONES/CONTRATISTAS Y SUBCONTRATISTAS/RCE PATRONAL/VEHICULOS PROPIOS Y NO PROPTOS/RESPONSABILIDAD CIVIL| <
CRUZADA !
BENEFICIARIOS
NIT 001 - TERCEROS AFECTADOS
NIT 804014835 - EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO DE SALUD MUNICIPIO DEL PARAMO

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 DEL CONTRATO # CPS 052-2024 REFERENTE A PARA EL PERSONAL ADSCRITO A LOS |
EQUIPOS BASICOS DE SALUD EN CUMPLIMIENTO DE LA RESOLUCION 1212 DE 2024 DEL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION |
SOCIAL POR PARTE DE LA E.S.E. CENTRO DE SALUD DE DPARAMO - SANTANDER

|
|
|
|

|
|
|
i
. J

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: VA TOTAL A PAGAR:
$ **%284,700,000.00 § *rxmxrexaes2]12 0940 Sx*xx%%7,_000.00 § *rxxxwxdl, 789 § *rrrsxnxx261,729
-DIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA %PART VALOR ASEGURADO N
AMAYA AGENCIA DE SEGUROS LTDA AMAYA 9766 100.00

¥

ummnrmnsumnnsummommmommuwcmmsua.uMMTMMAMHQDELMTOVMWA
WmuwmmmA.Pmmarmosummvoswsmosuuamosconoumneumwuoamm‘

r‘mmumuwmnum.mrmmu LN Y BUSQUE EL NOMBRE DEL PRODUCTO TAL Y COMO FIGURA EN EL TITULO DE
ESTE DOCUMENTO. nlmanmevmuvnmunummmrmm unmm.mmum ENTO ¥ OTROS™.

OF COLOMBIA

/ //—/’_
5 \ IRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000400957886 )
DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota
CAD820710A08F47659 CLIENTE
del Ci F -F Manue! Guil Rmm'm31ZuZEM'mm:wmml.m

del F -8 Jorge inez Luna * Celular: 310 223 4304 * Correo @gmail.com
Direccion: Carrera 13A% 28-38 oficina 221, Bogots * Teléfono: (601) 781 91 80 * Fax: (01) 791 91 80 * Horario: Lunes a Viemes de 8:00 am. a 12:00 p.m. y 2:00 p.m. a 6:00 p.m.
Para mayor o a el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web: hitps: idaria.com. i [2023/Servicios/FOLLETO-DEFENSOR-CONSUMIDOR-FINANCIERO-30-01-2023 pof




LISTADO DE ASEGURADOS
POLIZA SEGURO DE RESP. CIVIL EXTRACONTRACTUAL

DATOS DE LA POLIZA

("wo. porrzas 994000027241

ANEXO:

hmnons TRANSPORCOL VIP SAS

TIPO DE WoVINIENTO: O

IDENTIFICACION:

PAGINA: 2
901.114,.852-7

ASEGURADOS
ITRM ASEGURADO c.c, 5 NIy TUBICACION DEL PREDIC CIUDAD VALOR ASEGURADO | PRIMA SIN IVA PRIMA CON IVA
EMPRESA SOCIAL DEL 804014835-0 CENTRO DR SALUD DE PARAMO PARAMO
1 ESTADO CE - SsA 284,700,000.00 } 212,940 254,728

PRINA TOTAL SIN IVA

PRIMA TOTAL COX IVA

212,940

254,729




