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NOMERPO AEALEA%Bl;ONICO
POLIZA No: 560-47-994000190078 ANEXO: 0
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VALOR ASEGURADO TOTAL: | VALOR PRIMA GASTOS EXPED(CION VA | TOTAL A PAGAR

|§ **%%90,000,000.00 § weEmw*N*%237,699 $****11,000.00 $ wxxxxxx47,253 ls *XHRARRNR®295, 951
2 |

NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPARNIA COASEGURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO
| EGNA MAGALI LOPEZ ROMO 9462 100.00

DECLARACION Y ON: DECLARO Y ESTAR QUE LOS CANALES QUE A CONTINUACION SE RELACIONAN, CUYOS DATOS ¥ HE VoL EN EL , PUEDEN SER |
UTILIZADOS POR LA ASEWM PARA REALIZAR GESTIONES DE COBRANZA, AS| COMO PARA EL ENVIO DE MENSAJES PUBLICITARIOS A TRAVES DE MENSAJES CORTOS DE TEXTO (SMS), MENSAJERIA POR API WEB, EL Y
LLAMADAS TELI O PUBLICITARIO, TODO DENTRO DEL MARCO LEGAL APLICABLE. DE ESTA MANERA, AUTORIZO EXPRESAMENTE PARA SER CONTACTADO POR LA 10 SUS ES, DE

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 WTWF 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 hitps:/iwww.solidaria.com co/wa_digitalclient#llogin

MEDIANTE LA SOLICITUD ¥ CONTRATACION DEL CONTRATO DE SEGURO, USTED EN CALIDAD DE YTWLAR(ES) DE LA INFORMACION; DE MANERA LIBRE, EXPRESA, VOLUNTARIA E A SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD
COOPERATIVA O A LA PERSONA NATURAL O JURIDICA A QUIEN ESTE ENCARGUE, A RECOLECTAR, ALMACENAR, UTILIZAR, CIRCULAR, !UFR!HIR Y EN GEN!RAL A REALIZAR CUALWER OTRO ALOS DATOS ES POR USTED SUMINISTRADOS,

PARA TODOS ADUELI.OG ASPECTOS INHERENTES A LAS ACTIVIDADES COMERCIALES Y PROMOCIONALES, Y CUALOOIER OTRO REL LO DEL OBJET( DEL LO QUE IMPLICA EL USO DE LOS DATOS
EN Y DE SER EL CASO, CUANDO LA ACTIVIDAD COMERCIAL L LAT V DE LOS MISMOS A UN TERCERO (NCLUYEDDO TERCEROS PAISES), BAJO LOS PARAMETROS DE LA LEY 1581 DE
2012, DECRETO 1074 DE 2015 Y DEMAS NORMATIVIDAD VIGENTE QUE REGULE LA MATERIA. EN TODO CASO, ONDICIONES DI DEMAS QUE IMPLIQUEN EL TRATAMIENTO DE DATOS
PERSONALES ACORDE CON LA LEGISLACION APLICABLE. ESTA AUTORIZACION SE MANTENDRA POR EL TIEMPO DE DURACK)N DEL VNCI)LO O LA HEBYACION DEL SERV’CK) Y POR EL TIEHPO DE ION DE LA E, CONFORME LO
ESTABLECIDO EN SUS MANUALES Y POLITICAS. IGUALMENTE DECLARO QUE HE LA POLITICA DE DATOS PERSONALES DISPONIBLE EN_: HTTPS:/ASEGURADORASOLIDARIA.COM.CO/ENLACES-DE- ITICA-DE: . ASPX

5608233168
AGENCIA EXPEDIDORA: NEIVA COD.AGENCIA: 560 RAMO: 47
K DIA MES ANO DIA MES ANO
5| TIPODEMOVIMENTO: EXPEDICION TIPODE IMPRESION:  TMPRESION \ 24 2025J | 241 05 | 2025
3 ” ] L FECHA DE EXPEDICION __ FECHA DE IMPRESION
S =2 - _____ DATOSDEL AFIANZADO e il g S A it
NOMBRE: ~ CENTRO DE IMAGENES DIAGNOSTICAS TERCER MILENIO S.A.S DENTIFICACION: NIT  900..055.393-0 "E
= ' &
w
DIRECCION: = 3 =
E CALLE 14 #12 81 CIUDAD: MOCOA, PUTUMAYO TELEFONO: o) 0c 436934 ;
2 __ DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO - IR AR i b T
| ASEGURADO: | POLICIA NACIONAL - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 2 DENTFICACION:  nT 900.419.719-1 3
O
-
@ | BENEFICIARIO: | POLICIA NACIONAL - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 2 IDENTIFICACION:  NT 900.419.719-1 £
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GIRO DE NEGOCIO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS e
DESCRIPCION AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADA (2
CONTRATO L <
CUMPLIMIENTO 23/05/2025 10/07/2026 24,000,000.00 [
PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES E IND 23/05/2025 10/05/2029 6,000,000.00 S
CALIDAD DEL SERVICIO 23/05/2025 10/07/2026 60,000,000.00 [
BENEFICIARIOS §
NIT 500419719 - POLICIA NACIONAL - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 2, o
<
POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS é
OBJETO DE LA GARANTIA ;.ui
=]
EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAs§
OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DEL CONTRATO NRO. 85-7-20079-25 DE FECHA 23/05/2025 CELEBRADO O
ENTRE LAS PARTES RELACIONADO CON RESTACION DE SERVICIOS INTEGRALES DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO EN 3
IMAGENOLOGIA QUE INCLUYE TOMA Y LECTURA, PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL DE LA 2
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 2 UNIDAD PRESTADORA DE SALUD PUTUMAYO. S
w
NOTA Q
SE DEJA CONSTANCIA DE MANERA EXPRESA QUE SE AMPARA EL PAGO DE LAS MULTAS Y DE LA CLAUSULA PENAL PECUNIARIA Y [©
QUE LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA POR REVOCATORIA UNILATERAL. LA ENTIDAD |=
ASEGURADORA RENUNCIA AL BENEFICIO DE EXCUSION S
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Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia conﬁrma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en

FPARA ACCEDER AL CLAUSULADO DE SU POUZA DE SEGURO, POR FAVOR INGRESE AL SIGUIENTE LINK hitps com e = aspx Y BUSQUE EL NOMBRE DEL PRODUCTO TAL Y COMO|
FIGURA EN EL TITULO DE ESTE DOCUMENTO.  TAMBIEN PUEDE VERIFICAR LA VALIDEZ DE ESTA POLIZA DESDE NUESTRA PAGINA WEB hitps /mwww.aseguradorasolidaria.com.co, EN EL MENU "SERVICIOS" OPCION "CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO Y OYHOS'i
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FIRMA ASEGURADOR

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DF COLONIA
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E (415)7701861000019(8020)000000000007000560823316 FIRMA TOMADOR
e S baied e sede Ssioetn E
DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 ND 9A-45 Piso 12 Bogota CLIENTE u‘l
CBDE20700DOCFF7F59 ¥ I,“m&ﬂﬁl““
D del C F iero - Principal: Manue! G Rueda Serrano * Celular: 312 342 6229 * Correo electronico: defensoriasolidaria@gmail com
D del Ci Fi i J Humberto Martinez Luna * Celular: 310 223 4304 * Correo mar d @9ma| com
Direccion: Carrera 13A# 28-38 oﬁcma 221, Bogola Teléfono: (601) 781 91 80 * Fax: (601) 791 91 80 * Horario: Lunes a Viernes de 8:00 am. a 12:00 p.m. y 2:00 p.m. a 6:00 p.m
Para mayor inf loi a el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web: https. g a.com col G OLLETO- DEFENSORCONSUM!DOR-FINANCIERO<30~01-2023.pdl

Comparia de Seguros



ENPRESA: EFECTIUD LiDA. :
NIT.830.131:993-1 " =

Galle 96 No. 12-55 Bogota
PAGD DE FACTURAS

6742 CNBS ASEGURADORA SOL IDAR 4
CORRESPONSAL BANCO DE 0CCI0ENTE

REFERENBIAdl57701BBIUUUUIQSUZUDUUUUUUUUD

1000560823316
NUHERD DE APROBAC 10N 112670
Fecha: 26/05/2025 15:32:33
0v: 686202
N TRANSACC LON 1136585494
Valor §295.951,00

CORRESPONSAL BANGARI0 PARA BANCO DE
UCCIDENTE. LA INPRESION DE ST TIQUETE
IMPLIGA SU ACEPTACION, VERTFIQUE L4
INFORMACION, ESTE ES FL UNICO RECIBD
OFIGIAL DE PAGO. [ INEA NAGTONAL:
018000312825, ANTES DF RETIRARSE GEL
PUNTO DE ATENCION VERIF 100E REFERENCA
05 PAGO, CONVENID, LA FECHA, HORa. T[P0

UCGIDENTE 5.4, L
RESPONSAB L [DAD SOBRE RECLANOS
POSTERIORES.
PS Recaudador: qugggzgnvfulnn GOLOMB I

bajero: LUNAGUGO



