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o| AGENCIA EXPEDIDORA: SEAS YOPAL COD.AGENCIA: 625  RAMO: 47
8 DIA MES ANO DIA MES  ARO E
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8 FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION
= DATOS DEL AFIANZADO
<
E NOMBRE:: FUNDACION PARA EL DESARROLLO SOCIAL Y HUMANO IDENTIFICACION:  NIT 900.153.760-0 w
E z
[ DIRECCION: CARRERA 1 NO.1-101 CIUDAD: VILLAVICENCIO, META TELEFONO: 6733386 L
3 S
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S DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO =
] X
© | ASEGURADO:  E.S.E HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN JUAN DE DIOS PUERTO CARRENO IDENTIFICACION:  NIT 842.000.004-4 S
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.| BENEFICIARIO: E.S.E HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN JUAN DE DIOS PUERTO CARRENO IDENTIFICACION: w1 842.000.004-4 e
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E AMPAROS S
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2| GIRO DE NEGOCIO: CONTRATO DE SUMINISTROS .
o L
$| DESCRIPCION AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADA g
S| CONTRATO <
8 CUMPLIMIENTO 15/08/2025 19/01/2026 21,760,000.00 =
5 CORRECTO FUNCIONAMIENTO 15/08/2025 19/01/2026 32,640,000.00 <
2 BENEFICIARIOS _ e
< | NIT 842000004 - E.S.E HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN JUAN DE DIOS PUERTO CARRENO o
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g E|’OLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE SUMINISTROS: Z
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3| ***OBJETO DE LA GARANTIA*** —
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S| EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS -
o | OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DE CONTRATO DE SUMINISTROS NO HDSJDD-RE-1847-2025 CELEBRADO |3
: ENTRE LAS PARTES, RELACIONADO CON SUMINISTRO DE ELEMENTOS ELECTRONICOS (TABLETS), PARA LA EJECUCION DE Z
‘® | ACTIVIDADES DE LOS EQUIPOS BASICOS DE SALUD EN CUMPLIMIENTO A LOS LINEAMIENTOS EMITIDOS POR EL MINISTERIO DE |©
g SALUD Y PROTECCION SOCIAL PARA LA ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN JUAN DE DIOS VIGENCIA 2025 g
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.:_: VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR: 8
§|$ ****54,400,000.00 $ xxxkkFk**x%70,198 $***%15,000.00 § *kxxxk%16,188 |$ ***xxxkxxx101,386 <
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2 NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA COASEGURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO S
§ ASESORES DE SEGUROS FANNY MEDINA LTD 7314 100.00 o
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3 | DECLARACION Y AUTORIZACION: DECLARO CONOCER Y ESTAR INFORMADO QUE LOS CANALES QUE A CONTINUACION SE RELACIONAN, CUYOS DATOS VERAGES 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 | >
5 | 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 | 2
5 | 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 | £2
S |INFORMAR AL CORREO  GESTIONCOMERCIAL@SOLIDARIA.COM.CO Y PARA  MODIFICAR O  ACTUALIZAR  SUS DATOS DE CONTACTO POR  FAVOR olidaria.com.co/wa_digi =
§ 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 0 A LA PERSONA NATURAL O JURIDICA A QUIEN ESTE A RECOLECTAR,AL 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 Pnomocmmuzs Y GUALQUIER OTRO RELACIONADO CON EL DESARROLLO DEL OBJETO SOCIAL LO QUE IMPLICA EL USO DE LOS DATOS | =
£ | ENACT DE Y DE SER EL CASO, CUANDO LA ACTIVIDAD DE LOS MISMDSA UN TERCERO (mcmvsuno TERCEROS PAISES), BAJO LOS PARAMETROS DE LA LEY 1581 DE | 55
2 | 2012, DECRETO 1074 DE 2015 Y DEMAS NORMATIVIDAD VIGENTE QUE REGULE LA MATERIA. EN TODO cAso ASEGURADORA SOLIDARIA GARANTIZA LAS CC Y DEMAS 0S QUE IMPLIQUEN EL TRATAMIENTO DE DATOS | (5
< | PERSONALES ACORDE CON LA LEGISLACION APLICABLE. ESTA AUTORIZACION SE MANTENDRA POR EL TIEMPO DE DURACION DEL VINCULO o LA PRESTAOIl‘)N DEL SERVIGIO 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 IDARIA.COM.CO/ENLACES-DE-INTERES/POLITICA-DE-PRIVACIDAD.ASPX
%s PARA ACCEDER AL CLAUSULADO DE SU POLIZA DE SEGURO, POR FAVOR INGRESE AL SIGUIENTE LINK nhttps:/ase idaria.com. de-i ibli d aspx Y BUSQUE EL NOMBRE DEL PRODUCTO TAL Y COMO
g% | FIGURAENELTITULO DE ESTE DOCUMENTO. TAMBIEN PUEDE VERIFIGAR LA VALIDEZ DE ESTA POLIZA DESDE NUESTRA PAGINA WEB https://www.aseguradorasolidaria.com.co, EN EL MEND "SERVICIOS*, 0PCION "CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO Y OTROS"
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DIRECCION NOT/FICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota CLIENTE
C8DA25780F0TF5TFSF II"ME&I‘ m
Defensor del Consumidor Financiero — Principal: Juan Sebastidn Portilla Portilla - Defensor del Consumidor Financiero — Suplente: José Guillermo Pefia Gonzalez ' Scanned with 1
Direccién: Av 19 # 114 - 09 oficina 502 Bogoté — Teléfonos: (601) 213 13 70 — 213 13 22 - Celular: 321 924 04 79 - 323 232 29 34 - Correo electrénico: contacto@pgabogados.com [ ]
Horario: Lunes a Viernes de 8:00 a.m. a 12:00 p.m. y 1:00 p.m. a 5:00 p.m Para mayor informacién lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web: i @ Ca mscanner'" '
https://aseguradorasolidaria.com.co/resources/site1/General/2025/DEFENSOR-CONSUMIDOR-FINANCIER0-2025F.pdf 1 |



