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Cadigo: 2BS-FR-0022 CONTRATOS

Feche 10825 APROBACION GARANTIA UNICA e
Version: 2 POLICIA NACIONAL

Unidad: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN- SALUD No. 1

EL JEFE DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1 (E) DE LA D[RECCION DE SANIDAD DE LA?F‘
OPOLICIA NACIONAL, EN USO DE LAS FACULTADES LEGALES OTORGADAS MEDIANTE RESOLUCION No. 0001 1..2.,'
DEL 2 DE ENERO DE 2025, ADICIONADA Y MODIFICADA PARCIALMENTE POR LA RESOLUCION No. 00364 DEL 12 -
FEBRERO DE 2025 DE LA DIRECCION GENERAL DE LA POLICIA NACIONAL, NOMBRADO MEDIANTE ORDEN
INTERNA No. 25-214 DEL 9 DE SEPTIEMBRE DE 2025 Y, EN DESARROLLO DE LO CONSAGRADO EN LOS

ARTICULOS 7 Y 23 DE LA LEY 1150 DE 2007 Y EL DECRETO 1082 DE 2015 REFERENTES A LA APROBACION DE
LAS GARANTIAS.

CONTRATO: 81-7-20229-25 ‘

CONTRATISTA: |IPS LABORATORIO DE CLINICA HUMANA GOMEZ VASQUEZ E A
NIT: 800.243.862-1

SRR

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE LABORATORIO CLINICO DE NIVEL | Y Il DE
COMPLEJIDAD, PARA LOS USUARIOS Y/O BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL

ADSCRITOS A LA UNIDAD PRESTADORA DE SALUD AMAZONAS PERTENECIENTE A LA REGIONAL DE
ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1. e

S8 SR

VALOR DEL CONTRATO: OCHENTA Y SIETE MILLONES DE PESQS © ($87.000.000,00) MONEDA LEGA'LV‘1
COLOMBIANA, distribuidos de la siguiente manera: Para la vigencia 2025 por un valor de CUARENTA Y DOS MILLONES ~
DE PESOS ($42.000.000,00) MONEDA LEGAL COLOMBIANA, y para la vigencia 2026 por un valor de CUARENTA Y
CINCO MILLONES DE PESOS ($45.000.000,00) MONEDA LEGAL COLOMBIANA.

PLAZO DEL CONTRATO INICIAL: 30 de mayo del 2026. . ds
COMPANIA ASEGURADORA: ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ' L i
POLIZA CUMPLIMIENTO No. 360-47-994000050806 ANEXO:0 EXPEDICION: 3 de septlembre de 2025. &

POLIZA RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS No. 360—88—994000000075 ANEXO: 1°
EXPEDICION: 8 de septiembre de 2025.

TS

Vigencia (dia — mes — aiio)
Amparo Valor asegurado Desde Hasta
Cumplimiento del contrato $ 17.400.000,00 . 29agosto 2025 130 mayo 2027 o
Calidad del servicio $43.500.000,00 : 29 agosto 2025 30 mayo 2027 | |
Pago de salarios, prestaciones e : ] g8 i
ndamnizationas hsrales $ 4.350.000,00 29 agosto 2025 30 noviembre 2029 il
Responsabilidad civil profesional $ 284.700.000,00 4 septiembre 2025 4 septiembre 2026

Por encontrarse expedida en debida forma, de conformidad con lo emgndo en eI contrato de la referencia, se aprueba la

péliza de garantia Unica. T e

Para constancia se firma en Bogota D.C., el dia

Mayor E9£§?N FERNANDO TERAN PINO i i o By 3
Jefe Hegional d€ Aseguramiento en Salud No 1 (E) i
Elaborado por: CPS ZAYRA DAYW DURAN e
Abogada Grupo de Contratos RA!

Revisado por: Mayor ISAAC AMADO CODINA GALLARDO
Jefe Grupo de Contratos RASES No. 1

Aprobado por: Intendente Jefe ADONIAS DE JESUS GO}K&Z
Jefe Area Logistica y Financiera (E) RASES No. 1

Vo. Bo. por: S| SAMUEL RICARDO GUTIERREZ SA g
Jefe Grupo Asuntos Juridicos (E) RASES No. 1

Bis No. 44-58 Edificio BG. Edgar Yesid Duarte Valero, Bogota D.C.
E-mail: hocen.gucot2@policia.gov.co
Telefono: 2201639 — 1636




SUPEINTERDINCIR FINANCIERA
DF COLOMPLA

VIGILADO

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por fav_o_r tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

o ,;-;. X

Asequradora Solidaria
o e (olombia o o
NIT: 860.524.654-6 POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ) Work

ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015
- PATRICLSUSPO9V4

253 & Desissng cjee Gmrrana s & loans g g
7 T N S 1753 Trukags: i ety Lo

NUMERO ELECTRONICO
* PARA PAGOS

POLIZA No: 360-47-994000050806 , ANEXO: 0

3606804536 m ‘
' ) ‘ : 4
| AGENCIA EXPEDIDORA: SANTA PAULA COD. AGENCIA: 3{?07 RAMO: 4:_:' !
! DA MES  ARO / DiA MES = ARO' T
TIPO DE MOVIMIENTO: EXPEDICION TIPODE IMPRESION:  TMPRESTON |o3 ‘ 09 ‘ 202 { ! Q3| 09 ‘ 2025}"7
N FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION
DATOS DEL AFIANZADO
NOMBRE:  IPS LABORATORIO DE CLINICA HUMANA GOMEZ VASQUEZ gv IDENTIFICACION:  NIT 900.243.862-1 |
DIRECCION: CALLE 8 9 98¢ CIUDAD: LETICIA_,‘_, Ab-IAZbNP&S T TE"EFONO”60859271_8~3‘
DATOS DEL ASEGURADQ Y BENEFICIARIO - WL
ASEGURADC: 1A NACION-POLICIA NACIONAL -DIRECCION DE SANIDAD -REGIONAL DE/ - IDENTIFICACION:  NIT 900.335.524-5/ 1
ASEGURBMIENTO EN SALUD N. 1
BENEFICIARIO: LA NACION-POLICIA NACIONAL -DIRECCION DE SANIDAD -REGIONAL DE IDENTIFICACION: T 900.336.524-5
L ASEGURAMIENTO EN SALUD N. 1 i
AMPAROS
i e S
GIRO DE NEGOCIQ: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS. s @ L . R e
| DESCRIPCION AMPAROS VIGENCIA .DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURES.'M?%
CONTRATOC ‘/ o sy
; CUMPLIMIENTO 29/08/2025, - 30/05/2027 7~ 17,400,000.00
PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES E IND 29/08/202 30/11/2029 4,350,000.00
CALIDAD DEL SERVICIC 29/08/2025/ 30/05/2027/ 43,500,000.00
| BENEFICIARICS
NIT 200336524 - LA NACION-POLICIA NACIONAL -DIRECCION DE SANIDAD.-REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N. 1

POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS.:
| B
***OBJETO DE LA GARANTIA*** 7 f NN

: o R
EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGC DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL ANCUMPLIMIENTO:? D.a‘«“_LA;S
OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DE CONTRATO PN RASES NO. 81—7—20229—_25/CELEBRADO ENTRE “'LAS
PARTES, RELACION{ADO CON PRESTACION DE SERVICIOS DE LABORATORIO CLINICO DE *NIVEL 1-Y IL-DE COMPLEJIDAD, PARA LGOS

USUARIOS Y/O BRNEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL A%C/R,ITOS A LA UNIDAD PRESTADORA DE
SALUD AMAZONAS, PERTENECIENTE A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1.

/ .
NOTA: SE AMPARA EL CUMPLIMIENTC DEL CONTRATO, ‘E;_./}‘XGO DE LA MULTAS Y DE CLAUSULA PENAL PECUNIARIA CONVENIDA Y
LA ASEGURADORA RENUNCIA AL BENEFICIO DE EXCUSION.

&
1 | 1
VALOR ASEGURADO TOTAL: | VALOR PRIMA: i GASTOS EXPEDICION: s | IVA: TOTAL A PAGAR:
§ #****g5 250,000.00 § *kxkkkkk*k*437,0979 I g**x**x11,000.00 § kkkkkkkkkknk() | § KkkkkkA**%448,979
\ | .
NOMERE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA COASEGURD CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO
|OLGA MARIA LOSADA ACOSTA 4765 100.00 o ¢ P ¢ : f

’(DEELARAC&QN ¥ 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, AS| 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 CONTACTADQ POR LA ASEGURADORA Y/O SUS GESTORES COMERCIALES, DE COBRANZA
E INTERMEDIARIOS, PARA LOS FINES MENCIONADOS EN LA PRESENTE DECLARACION, MEDIANTE LOS CANALES DE: PRESENGIAL, LLAMADAS, CORREO ELECTRONICO Y EN ALGUNOS CASOS MENSAJES DE TEXTO ¥ 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~ CORREQ  GESTIONCOMERCIAL@SOLIDARIA.COM.CO Y  PARA  MODIFICAR O ACTUALIZAR SUS DATOS DE CONTACTO POR FAVOR INGRESAR A:  hitpedwww.solidaria,com.coiws_digitaleliont/#login

MEDIANTE LA SOLICITUD Y CONTRATACION DEL CONTRATO DE SEGURO, USTED EN GALIDAD DE TITULAR|ES) DE LA INFORMACION; DE MANERA LIBRE, EXPRESA, VOLLNTARLA 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 ¥ EN GENERAL, A REALIZAR CUALQUIER DTRO TRATAMIENTO A LOS DATOS PERSONALES POR USTED SUMINISTRADOS,
PARA TODOS AQUELLOS ASPECTOS INHERENTES A LAS ACTIVIDADES COMERCIALES Y PROMOCIONALES, Y CUALQUIER OTRO RELACIONADO CON EL DESARROLLO DEL OBJETO SOCIAL PRINCIPAL DEL REFERIDA SOCIEDAD, LO QUE IMPLICA EL USO DE LOS DATOS
EN ACTIVIDADES DE MERCADEO, PROMQCION Y DE SER EL CASO, CUANDO LA ACTIVIDAD COMERCIAL LO REQUIERA, LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISION DE LOS MISMOS A UN TERCERO (INCLUYENDO TERCEROS PAISES), BAJO LOS PARAMETROS DE LA LEY 1581 D}
2012, DECRETO 1074 DE 2015 Y DEMAS NORMATIVIDAD VIGENTE QUE REGULE LA MATERIA. EN TODO CASD, ASEGURADORA SOLIDARIA GARANTIZA LAS CONDICIONES DE SEGURIDAD, PRIVACIDAD Y DEMAS PRINGIPIOS QUE IMPLIQUEN EL TRATAMIENTO DE DATOS!
PERSONALES ACORDE CON LA LEGISLACION APLICABLE. ESTA AUTORIZACION SE MANTENDRA POR EL TIEMPO DE DURACION DEL VINCULG 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 TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DISPONIBLE EN_: HTTPS:/{ASEGURADORASOLIDARIA.COM.CO/ENLACES-DE-INTERES/POLITICA-DE-PRIVACIDAD.ASEX

PARA ACCEDER AL CLAUSULADO DE SU POLIZA DE SEGURO, POR FAVOR INGRESE AL SIGUIENTE LINK hlips./asegur ia.com i
FIGURA EN EL TITULO DE ESTE DOCUMENTO.

Hioteca-de-Clausulados.aspx ¥ BUSQUE EL NOMBRE DEL PRODUCTO TAL Y COMO)
TAMBIEN PUEDE VERIFICAR LA VALIDEZ DE ESTA POLIZA DESDE NUESTRA PAGINA WEB hitps://www.aseguradorasolidaria.com.co, EN EL MENU "SERVICIOS”, OPCION *CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO Y OTROS"

e || (111111

\ R (415)7701861000019(8020)000000000007000360680453

/
DIRECCION NOTJFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No, 9A-45 Piso 12 Bogota AL TR -
CDDE207E070FF87B5C = Il

DOR

sl

Defensor del Consumidor Financiers — Principal: Juan Sebastian Portilla Pertilla - Defensor del Consumidor Financlero = Suplente: José Guillermo Pefia Gonzélez
Direccion: Av 19 # 114 — 09 oficina 502 Bogot4 — 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 informacidn lo invitamos a consuitar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:

bRk
GIaat | LosMejores Lugates Groat | LosMesers Lugarss
Place | pare Trabejer” PIACO | porn Teobajar’
Ta To

‘Work. | EEES >

ENCION EN LA FUENTE

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/33 - REGIMEN COMUN - AGTIVIDAD EGONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RET

Comnnnia de Seanms



3/9/25, 3:24 p.m.
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CONFIRMACION DE SCOLICITUD

BBVA Colombia TR
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Empresa: Aseguradora Solidarié de Co!ombia / _’
N°® Confirmacion: 4036 o R ¥ i ,.
Fecha: 2025/09/03 ) )
N° cuenta a debitar: 0013-0506-00-01 00008515
V-a-lor: 448 979.00 1 g _ a
Referencia: 198.143.57 .41

SU PAGO SIDO REALIZADO SATISFACTORIAMENTE i

- Imprimir . “ -

Pulse el botén "Continuar” para cerrar esta sesién y continua[:pon el proceso de pago.
S R o L - S —
?’ Mo

https://www.e-bbvanetcash.com.co/scopeco/PIBEECOL/LoaonServietPIBEE?proceso=paco bse pr&operacion=ecomm roago pse oo&accion=verifi.| & 1/2
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10/9/25, 10:29 Respuesta
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Consultar Poliza

Nimero de Niimero de
Sohaa: 994000050806 anexor. 0 N
. i ke
Agencia: SANTA PAULA . Ramo: L CUMP. ENT. ESTATALES
LA NACION-POLICIA NACIONAL - ro =

Aseguradp / DIRECCION DE SANIDAD -REGIONAL DE

Beneficiario: ASEGURAMIENTO EN SALUD N. 1
Tomador / IPS LABORATORIO DE CLINICA HUMANA
Garantizado: GOMEZ VASQUEZ E.U

Detalle amparos asegurados:

Amparo [ Cobertura

CUMPLIMIENTC

Valor Asegurado

$17,400,000.00
PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES E INDEMNIZACIONES  viemnes, 29 de agosto de 2025 viemes, 30 de noviembre de 2029 $4,350,000.00

Inicic de Vigencia Fin de Vigencia

viernes, 29 de agoste de 2025  dominge, 30 de mayo de 2027

CALIDAD DEL SERVICIO viernes, 29 de agosto de 2025  domingo, 30 de mayo de 2027 $43,500,000.00

LNueva Consulta_] L\Iisualizar PD?E

https://www.solidaria.com.co/Patrimoniales/Cansultaffrm resn acny ] ;_ IR S



‘ Asequradora Selidaria

Respuesta

- delolombia POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE
AR A AL ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015
PATRICLSUSP0aVA

NUMERO ELECTRONICO 4
i : POLIZA No: 360 -47- 994000050806  ANEXO: 0

3606804536 8
AGENCI wcmm SANTA PAULA 2 CO0, ACENCIA, 360 RUAY 47 1:
A 3 g : oI 53
TIPO OF MOVBRENTO.  EXPETICTION TEOUEWSRESEM T | 03 ] 09 | 2025! [ 10] 09 I 2025] sé
- — — - e F OF EPEDLION =0 "
o - - DATOS DEL AFIANZADD g
- (P — " DEL AFIANZS =
3§ WMESE. TIPS LABORATORIO DE CLINICA HUMANA GOMEZ VASQUEZ E.U Y 900.243.6862-1 W
: &
3 b=
SEECCICN. CALLE B 9 90 GO, LT - TELEFON ERaka [
% . . S - J3
3 OATOS DEL ASCGURADD Y DENET ICIARID i
p
ASSOURADD. LR NACION-FOLICIA NACIONAL »-Dmeccxmc DE SANIDAD -REGIONAL DE CEMTECACIN  yr o 900.336,524-5 z
| ASEGURAMTENTO EN SALUD: N.ul o
EW—F‘W% A NACION~POLICIA }mr.:m -unmc:cwu DE SANIDAD ~REGIONAL DE TENTECADON  yr o 900.336.524-5 E
v TENTO EN SALUD H
PRRGY

ca
BENEFICIARIOS
w17 200336524 - LA NAC1O
FOLIZA & EUMFLIMIENTO DE I.'J?:TRATB DE rmsra TON

ok Bn#t‘i}z LA GARANTIASSY

A TGUT, ENTIOAD GO PEAATTUA NGO EFEL TUAR &

da los chienies atraves dol Call Citer, por fivoe fonga o0 cuena que sork

5 b i 5
" s x

B : 2
0
Ed

=
2
A bl
&
b WALCR ASESURADD TOTAL VALGRFRIMA, % CASTOR EXPESCION, 1vA TOTAL A PACAR: o
§ *4xkgn 250,000.00 § wkxkxrrRkNR43T, 070 §*xxxI1,000,00 § Armenudbasna() |5 sarrhesrearqqy, 979 k-
o
& ONEAE INTERNECUARID KPART NOWERE COMPANIA COASEGURD CENDO SERRT WALGR ASEGURADD Q
Ras i ] &
- ]
$ i 4 u
2 - o
; 4 1
. 4
'y 0 e
E Y Ty e r——— ApLas A COMTINUACICN 3¢ BELACKCNAR, CUTOS DATOS VERALES ¥ T neoen | 3
% 3o el ol T4’ Macchmanng Fata KAMSAR FasTONES, T8 COARAKEA, AMl COMQ PAMA CL CNVO DE VENSAITI FULCITARL A TRKYES OF WESSAICE CORTON DT FEXT0 247, UELSAXR PO APLEACORZS WER. &
SORRZGE ELECTRERCOR T LLAWADAS TELSTONSAL OF CARACTER COMMENL O FUBLICTARIC. TODD DEHTRT OF: MARCS LEGAL APLKASLE B G3TA MANDAR, AUTORED ERPRESANINTE PARA 5CR CTACTADE FOR LA ATCRURASONA Y0 4
5| sz cesToNES COMIRCULLS. DL COORAMIA € MTES PARA LOS FINES TR LA PRESCNTE DICLAPATION MECHANTE L3P CANALTY OF: PRLSENOAL LLAWADAS. CORNEO CLECTRONICO ¥ LN ALGUNOS CASOS MENMANS | i

httpg Iwww.solidaria.com.co/Patrimoniales/Consulta/frm: resp.aspx 2/2




s Rsequradora dolidana
»delombs by 174 DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD GIVIL CLINICAS Y CENTROS

NIT: 860,524,651
NUMERO ELECTRONICO T
PARA PAGOS

POLIZA No: 360 -88 - 994000000075

Ut E e
rute o en A na

-]em 3

Paca para Tt

o

Work,  [IFTFTREN
4220 S ey -

Great | Los Mejores Lugares

1 3 a’T wmjur”

3606812679 ANEXO:(
AGENCIA EXPEDIDORA: SANTA PAULA COD. AGE: 360 RAMO: 88 PAP: \.
DIA MES  ARO DA MES AND HORAS DIA  MES ANO HORAS DIA MES ANO
| 05 | 09 | 2025 | VIGENCIADELAPOLIZA| 04 | 09 | 2025 | 23:59 | 04 | 09 | 2026 [23:59 | 365 | 05 | 09 | 2025

FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS

oy

| T DEmovMENTo EXPEDTCION VIGENCIA DEL ANEXO| 04 | 09 | 2025 | 23:59| | 04

VIGENGIA HASTA ALAS DIAS . FECHA DE IMPRESION |
MODALIDAD FACTURACION: ANUATL £ 3 TIPO DEIMPRESION: TMPRESION! | ,-n" 3% |
‘ DA MES  ANO | MORAS DA MES. ANO#" HORAS - DIAS'

Lt e

09 | 2026 | 23:59 | 365/

para realizar el pracedimiento

T N

w
| Tk
%, VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS Z

DATOS DEL TOMADOR z

) : = 3
| """ IPS LABORATORIO DE CLINICA HUMANA GOMEZ VASQUEZ E.U IDENTIFICACION: NIT  900.243.862-1 " ; 2
=1
©
- . A . Z
E DIRECCION: CALLE 8 9 99 BARRIO CENTRO CIUDAD: LETICIA,. .AMA%:ONAS ‘ TELEFONO: 6085927183 ‘ 8
s DATOS DEL ASEGURADC Y BENEFICIARIO i ; ; ',; 5 Z
b URADO: E ON: o TR
ﬁ(ASEG IPS LABORATORIO DE CLINICA HUMANA GOMEZ VASQUEZ E.U i U B i b g T ¢
el e o
éil DIRECCION: CALLE 8 # 9 - 99 BARRIO CENTRO - LETICIA -  cwpad: LETICIA, AMAZONAS TELEFONO: 085927183 ' 5:
s| AMAZONAS S
gk seneFiciario: TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION: T 001-8 ]
= DATOS DEL RIESGO Y AMPARDS 2
Ea(ITEM Hi DEPARTAMENTO: AMAZONAS CIUDAD: LETICIA g
e =
% | DIRECCION: CALLE 8 No. 9-9 i o . 2o &
5 3 b L i %) et w
€| ACTIVIDAD: CLINICA i & S
2 | : d S
T i - k o
‘E DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA LIMITE POR EVENTO z
] —3
O -
=| DANO EMERGENTE POR EL SERVICIO MEDICO $ 284,700,000.00 =
o RESPONSABILIDAD CIVIL INSTITUCIONAL . 284,700,000.00 =
E RESPONSABILIDAD CIVIL DEI, DIRECTOR MEDICO 284,700,000.00 0.00 3
@ USO DE EQUIPOS DE DIAGNCSTICO O DE TERAPEUTICA 284,700,000.00 0.00 2
e SUMINISTRCO DE MEDICAMENTOS 284,700,000.00 0.00 $]
g GASTOS DE DEFENSA © 43,000,000.00 L b .0.00 . z
™| i 3 ey S : ! _“ b p e | =
_@ | DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 10,000,000.00 $ en RESPONSABILIDAD: 8
5| INSTITUCIONAL/RESPONSABILIDAD CIVIL DEL DIRECTOR MEDICO/USO DE ' EQUIPOS DE DIAGNOSTICO w
% | TERAPEUTICA/SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS S T dO:
w o
2| BENEFICIARIOS =
’g NIT 001 - TERCERQS AFECTADOS 2
0 . '
?| EMISION POLIZA |z
£ =
S N 5]
=| TOMADOR: IPS LABORATORIO DE CLINICA HUMANA GOMEZ VASQUEZ E.U NIT 900243862" B 3 ;
%: ASEGURADQO: IPS LABORATORIO DE CLINICA HUMANZ GOMEZ VASQUEZ E.U NIT. 900243862 : %
E . is } =
Lé BENEFICIARIOS: Terceros afectados o sus causahabientes. R %
=] v B i
& UBICACION DEL(0S) PREDIO(S) ASEGURADOS: P
2 o
§! - calle 8 #9-99 Leticia 5
ol - . 3
©| DESCRIBCION DE LA ACTIVIDAD DEL ASEGURADO: Desarrollo de actividades propias de la prestacién de servicios &
:! profesionales de salud. &
=} e
=
3| AL 4 ; ol B
g iRt B
T|  VALORASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: | casTos ExpEDICION: S v TOTAL A PAGAR: T =
2|$ ***284,700,000.00 | § ®kwwrkerT 971,600 | $****15,000.00 § FEEXANAINNKKR] | § wxx*kk**T 086,600 =
g |
< INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDG 2
s NOMBRE CLAVE %PART ‘ NOMBRE COMPANIA %PART VALOR ASEGURADO 3
g OLGA MARIA LOSADA ACOSTA 4765 100.00 | @

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PdﬁDUE!RA LA TERMINACION AUTbHA‘fICA DEL CONTRATC Y DARA DERECHO

A
\ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIG

IR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL-CDWC.

'PN'\'AACCEDERALCLAUSUL&DODESUPOUZADESEGURO‘PORFAVORINGRESEALSIGUIENTEUNK idaria.com. i i
ESTE DOCUMENTO. TAMBIEN PUEDE VERIFICAR LA VALIDEZ DE ESTA POLIZA DESDE NUESTRA PAGINA WEB

aspx Y BUSQUE EL NOMERE DEL PRODUCTO TAL Y COMO FIGURA EN amunﬁi\
ttps./iwww.aseguradorasolidaria.com.co, EN EL MENU “SERVICIOS", OPCION “CONSULTA POLIZA DE GUMPLIMIENTO Y QTR e

AR

\ gR‘/MA ASEGURADOR (415)7701861000015(8020)000000000007000360681267 FIRMA TOMADGR |

DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota %@Eﬁl
1 L]

Defenser del Consumidor Financiero = Principal: Juan Sebastian Portilla Portilla - Def del Ce Financiero — Sug Joseé Guillermao Pefia Gonzalez
Direcci6n: Av 19 # 114 — 09 oficina 502 Bogota — Teléfonos: (501) 213 13 70 — 213 13 22 - Celular: 321 824 04 79 — 323 232 29 34 - Correo electrénico: contacto@pgabogados.com
Horario: Lunes a Viernes de 8:00 am. a 12.00 p.m. y 1:00 p.m. a 5:00 p.m Para mayor informacion lo invitamos a consultar el folleto en el siquiente link de nuestra oaaina web:

U MAHENAG 'O S

CDDE207EQ70EFET858 CLIENTE 9 g I
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| POLIZA DE;SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

QGENCIA EXPEDIDORA: SANTA PAULA . COD. AGENGIA: 360  RAMO: B8 No POLIZA: 994000000075 ANEXO: () j

i sl + DATOS DEL TOMADOR

IPS LABORATORIO DE CLINICA HUMANA GOMEZ VASQUEZ E.U IDENTIFIGAGION: ~ NIT 900.243,862-1
(i i ¢ e R FRE b i .
ASEGURADO:  TPS LABORATORIO DE CLINICA HUMANA GOMEZ VASQUEZ E.U IDENTIFIGAGION: NI - 900.243 ., 862-1
IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS >

TEXTO ITEM 1

; ‘ s 13 M
DE. CAMAS DE INTERNACION: 0 e Ty

. ;: ik H g = L

SO £ s iy st (e LY. = I

SE RMPARA UNICA Y EXCLUSTIVAMENTE La RESPONSABINIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA INSTITUCIONAL POR LA QUE SEAN DECLARADOS RESPONSABLES POR
LAS LESIONES CORPORALES CAUSADAS COMO CONSECUENCIA DIRECTA DE ERRORES U OMISIONES DE UN ACTO MEDICO DURANTE LA PRESTACION DE LOS
SERVICIOS PROFESIONALES DE ATENCION DE LA SALUD QUE LE CORRESPONDEN A LA INSTITUCION ASEGURADA.

VIGENCIA: 365 dias, a partir del dia 04 septiembre del afio 2025 con inicio de cobertura a las 23:59 horas.

OBJETO DEL SEGURQO:
zOtorgar la cobertura de Responsabilidad Civil Profesional Médica a las Clinicas, Hospitales y Centros Médicos
|ideclaraciones contenidas en el Formulario de ‘Solicitud de Seguro, las

gféc;ogiy, al pago de la prima correspondiente,
eﬁqriqgn en las siguientes: condiciones.

en consideracién a las
cuales se incorporan al contrato de sequros para todos los

;hasta por los limites y sublimites asegurados estipulados para cada amparo, tal como se

&

“CONDICTONES GENERALES: T 1
Textos segin clausulado Aseguradora

Sblidazia de Colombia forma 18/06/2021-1502-P-06-GENER-CL-SUSG-38-D001
18/06/2021-1502-NT-P-06-P180621MGG17G170

Y

CL-5U8G-38-RC-CLINICAS-Y-HOSPITALES-18062021.pdf

(aseguradorasolidaria.com.co)
<https://aseguradorasolidaria.com.co/resources/sitel/General/Clausulados/Generales/CL—SUSG—SB—RC

~CLINICAS-Y-HOSPITALES-18062021.pdf>

%MODALIDAD DE COBERTURA: -

sla pbéliza- opera bajo el sistema
findemnizaciones que el asegurado
‘del” [seguro, como consecuencia de
‘amparosigenerales y pa;“ﬁpiares,

de aseguramiento base reclamacién Claims-Made, donde se entiende por Claims-Made la cobertura a las
debe pagar'en;virtud de las reclamaciones, conocidas por primera vez y reportadas durante el periodo
los perjuicios patrifioniales causados por alguna causa cubierta bajo los amparos de la péliza en sus
por hechos.ocurridos.durante la vigencia de la péliza o desde la fecha de retroactividad otorgada.

Iim

FECHA DE PERIODC DE RETROACTIVIDAD:

La Fecha de Periodo de Retroactividad que se otorga es A PARTIR DE: LA FECHA DE INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA EMITIDA POR ASEGURADORA
SOLIDARIA DE COLOMBIA Afc2025, en cuanto al momenté en que se presente el siniestre, siempre y cuando el asegurado no tuviera
conocimiento de una reclamacién potencial.

4No existira responsabilidad con respecto a cualquier reclamacidn que sea ocasionada o esté conectada a cualquier circunstancia o hecho

4gdud ,se haya notificado.a la aseguradora en cualquier otra pédliza de seguro realizada previamente al inicio de esta péliza: y/o que
s olesté en conexibn con cualquier circunstéincia o' hecho conocido por el asegurado anteriormente al inicio de esta poliza.
i = .

: i

1
Kl

Responsabilidad Civil Profesional Médica: lihite del 100% del valor asegurado de la poliza por evento y vigencia, en MODALIDAD
CLAIMS-MADE.

* Responsabilidad Civil General:
los siguientes eventos:
o Propiedad, arrendamiento usc o usufructo de los predios en los que desarrollan sus actividades médicas.

70 Posesién y el uso de aparatos y equipos médicos con fines de diagnéstico o de terapéutica.
Lo Suministre de medicamentos.

; tro a pacientes de comidas, bebidas'y .productos o materiales médicos, quirtGrgices o dentales.

limite del 100% del valor asegurado de la péliza por evento y vigencia, EN MODALIDAD “OCURRENCIA”, por

i A
- Honorarios dp.Defensap-*a aseguradora indemnr§ara al' Asegurado, los Gastos de Defensa en que incurra hasta por el monto establecido,
3 i ¥ i : R 2N e

¥ gque hayan side causadés en la defensa -dgigcualquler procedimiento legal en su contra y en lo que se pretenda demostrar su

tesponsabilidad siempre y cuande los hechos por los gue se le demanda o se reclaman se encuentren amparados bajo los términos vy
condiciones de este seguro.

Sublimite del 15% del valor asegurado total de la pdliza por vigencia, distribuido, asi:

o Por Procesoc: COP $ 14.000.000
o Por Evento: COP $ 43.000.000

5 para la constitucién de Cauciones Judigiales: Sublimite de COP $14.000.000 evento / COP $43.000.000 vigencia.

del Proceso: séqﬁn falle judicial,Ai

imitado segiin- texto clausulade general Aseguradora Solidaria de Colombia.
oy T
i il e

) i
~AMPAROS ADICIONALES: ; ”
Entendidos como contratades sujetos al respectilo pago de prima y consignacién en la caratula de la péliza.

CLIENTE
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

AGENCIA EXPEDIDORA: SANTA PAULA COD.AGENCIA: 360  RAMO: 88 Ne POLIZA: 994000000075 ANEXO:

DATOS DEL TOMADOR

I i o 1 i
NOMBRE:  IPS LABORATORIO DE CLINICA HUMANA GOMEZ VASQUEZ E.U S IDENTIFICACION:  NIT  900.243.862-1
ASEGURADO:  IPS LABORATORIO DE CLINICA HUMANA GOMEZ VASQUEZ E.U | [DENTIFIGAGION: N 900.243.862-1°
IDENTIFICACION:  NIT 001-8

BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS

\

TEXTO ITEM 1

caso de revocacidn o no renovacidén por parte de aseguradora solidaria y siempre que la'péliza no sea reemplazada por otra de lé misma

iniciadas en su contra de las que conozca, o debiera conocer habrian de ser iniciadas, por primera vez con posterioridad a la
expiracién de la wvigencia de la péliza, siempre y cuando tales reclamacicnes se fundamenten en actos ocurridos exclusivamente durante

la Gltima vigencia de la pdliza. Esta extensién de cobertura dara lugar al Asegurador al cobro de prima adicional del 50% de la prima
anual cobrada inicialmente.

© Responsabilidad civil profesicnal médica causada por personal médico auxiliar fuera de las instalaciones de las clinicas, hospitales

y centrcs médicos. sublimite del 200 del valor asegurado de la péliza por evento, y del 100% del valor asegurado de la péliza por
vigencia.

+ Posesién y utilizacién de Equipos Especiales: sublimite del 50% del valor asegurado :de la pdliza por evéﬁiaj y del 100% del-ya}br
asegurado de la péliza por vigencia. £, ! ) TRk
Para gue se otorgue este amparo es necesario gue las clinicas, hospitales y centros médices‘asegurados:

a) Incluyan la descripcidn e identificacién de los equipos en caratula de la péliza o en la.solicitud de seguro.
b) Mantengan en perfectas condiciones los equipos, incluyendo la realizacién de los servicios de mantenimiento de acuerdo con las
estipulaciones de los fabricantes

c) Ejerzan un estricto control sobre el uso de los squipos vy materias, incluyendo las medidas necesarias de segquridad

Este amparo seri procedente cuando el hecho generader de los dafos materiales y/o lesiocnes corporales haya ocurride durante la vigencia
de esta poliza.

i1 4

S5e cubren también mediante este amparo, hasta el limite indicado en la caratula de esta péliza, los costos y gastos del proceso

previstos en el numeral 1.3.1. Cuando tal procesc se adelante por responsabilidad derivada de la posesién, uso y aplicacién a pacientes
de los eguipes. 2 g S : A m oy
5 Hd o 2 o KL e

- . X i i i i - . PALAY
Suministro de medicamentos cuya unién, mezcla y/o transformacidn haya sido realizada por las clinicas, hospitales y centros médicos
asegurados. sublimite del 50% del valor asegurado de la pdliza por evento, y del 100% del valor asegurade de la pdliza por vigencia.'’

Responsabilidad civil general indirecta de las clinicas, hospitales y centros médicos asegurados. sublimite del 20% del wvalor
asequrado de la péliza por evento, y del 100% del valor asegurade de la péliza por vigencia.

Amparc de Gastos Médicos Inmediatos: sublimite del 5% del wvalcr asegurado de la péliza por evento, y del 10% del valor asegurado de
la péliza por vigencia.

* Cobertura a Perjuicios Extrapatrimoniales: sublimite del 1007 del valor asegurado de l& péliza por evento / vigencia. Se incluye como
Perjuicios Extrapatrimoniales los ccasionados a un tercero, derivados directamente de und lesién personal-o dafigymaterial jamparados por
la péliza, tasados en sentencias judiciales o laudos arbitrales, o acuerdos de'conciliacién avalades por la Aseguradora. En;pgﬂcs

Morales se incluyen amparados los Perjuicios Fisiclogicos y los Dafios a la Vida en Reldgidn. Dentro del mismo sublimite se incluye ‘el
Lucro Cesante. ' - ] i

ANEXOS DE COBERTURA, CONDICIONES Y DEMAS CLAUSULAS:

+ Cléusula de Revocacién: treinta (30) dias.
- Avisc de Siniestro: treinta (30} dias.
* No se otorga restablecimiento del Valor Asegurado por pago de siniestro.
Designacién de Ajustadores: segin listado de la Compafia.
Anticipo de Indemnizacién del 50%: una vez demostrada la ccurrencia y cuantia de la pérdida, y la responsabilidad de la aseguradora
en indemnizar. : R S i 2 g
Definicién de Sublimite: incluidc dentro del valor asegurado, esto guiere decir que en caso de pérdida total no censtituye un va}br
adicional de indemnizacién. % ! i 2
- Clausula de Arbitramento:

estard integrade por tres arbitros nombrados por cada una de las partes, leos dos primeros, y un tercero nombrado por un centro de
conciliacién o juzgado en Bogota.

© Clausula de no Renovacién Tacita o Automatica: mediante la presente clausula se daja claridad que el Asegurador se reserva el derecho
de renovar la péliza en los mismos términos y condiciones. En todos los casos el tomador deberd aportar la informacién que el
Asegurador solicite para decidir sobre la renovacién, previamente al vencimiento de la cobertura.

- Declaraciones Inexactas o Reticentes: la empresa Tomadora esta obligada a declarar sinceramente los hechos o circunstancias que

determinan el estado de riesgo. La reticencia o inexactitud sobre hechos o circunstancias relacionadas con éste producen los efectos
previstos en el Cddigo de Comercio.

- T ke '
3 o ; s )

- TODAS LAS MODIFICACIONES, ALTERACIONES Y/O EXTENSIONES DEBERAN SER ACORDADAS CON ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLCMBIA.

- TODOS LOS AMPAROS, LIMITES, SUBLIMITES Y ANEXOS HACEN PARTE DEL LIMITE AGREGADC DE RESPONSABILIDAD Y NO SON EN ADICISN A ESTE.J‘. _f

EXCLUSIONES:

5in perjuicio de las consagradas en el texto de las Condiciones Generales (Clausulado) del seguro, se adicicnan las siguientes:

© Asegurado contra Asegurado.

Reclamaciones por actos médicos electivos para la reduccidén de peso, o mediante receta de medicamentos gue contengan barbitiricos,
sus componentes o derivados. 4

Reclamaciones por cirugia bariatrica, salve para pacientes diagnosticados clinicamente con obesidad mérbidaijo super-cbesidad y con

L £, A ah 1

B PR . A 2
s % ¢ ) cis ot B —_— Lk ; iy |
Extensidén del Periocdo de Reclamaciones, segin Condicicnes Generales (clausulads) de la péliza: bajo el presente amparo se otorga en !

naturaleza con otra aseguradora, el derechc de extender, hasta por un periodo Doce (l2) meses, la cobertura para las reclamaciones

las diferencias que surjan entre las partes del contrato, seran sometidas a un tribunal de arbitramento ique !

%

-
o
‘ ,%5
i

EAEEC

9. ¢
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§

masa corporal superior a ELIENEEramos por metro cuadrado.




i 7 POk

IZA DE%S:EGURO DE RE.SPEJNS_P;BIL]DAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA
&\GENCIA EXPEDIDORA: SANTA PAULA COD.AGENCIA: 360  RAMO: 88 NoPOLIZA: 994000000075 ANEXO: () j
Sk w o E L0 DATOS DEL TOMADOR
-IPStLABORATQ%IO DE CLINICA HUMiNA GOMEZ VASQUEZ E.U IDENTIFICACION:  NIT 900.243.862-1
A ! i t i et 4 o
'ASEGURADO: TIPS LABORATORIO DE CLINICA HUMANA GOMEZ VASQUEZ E.U IDENTIFIGACION: NIt 900.243.862-1
IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS
\
= TEXTO ITEM 1
i3 by 3, +
6/ Recldmaciones por
“Profesionales no Médic

e

tales
08 (E&0), RC Servidorss Pliblicos, y RC Automotores.
aquellas donde se conceda el estado de Exquatur en Colombia.
Responsabilidad civil proveniente de los errores
de la institucién asegurada.

aﬁaciones por reintegro de honorarios profesionales o sumas abonadas al Asequrado o a su representante.
teda. Responsabilidad .Civil Contractual, como;

RC Patronal, RC directores
Reclamaciones presentadas y/c demandas entabladas / formuladas y/o sentencias fuera del pais de domicilio del Asegurado,

Se excluye la responsabilidad civil profesional individual de cada profesional de la salud al servicio del Asegurade.
asegurado.

y/o mantenimiento de wvehiculos

T
y Oficiales (D&0), RC de
incluyendo
y pmisiones o la falta de gestién del director médico y el personal administrativo
Se excluye cualquier pérdida, reclamc, demanda o costos Yy gastos que se deriven o tengan relacién con el resultado
pprocedimiento de estética o embellecimiento, estética dental o disefios de sonrisa,
i Reclamacienes provenientes del uso, arrendamiento,
ambiulancias de propiedad del Asequrado:
3 FIE )
n
%+ Bancos de Sangre: Esta;pd
"derivados del funcionamie

persona durante su transporte en una ambulanicia cofmo paciente del Asegurado.

liza no cubre ningun? reclamacién y/o dafo y/o gastos
materia genética.

final de cualquier
o cirugia maxilofacial con fines estéticos.
terrestres,
Se cubfiran .réclamos fGnicamente por acciones y/u omisiones médicas que causen daios
T 3 : =
to de los Bancos de sangre; excepto cuando estén
exclusivamente proporcionando productos sanguinbos pare las actividades del
Manipulacién genética:

aéreos y/o acudticos,

incluyendo
fisicos a
sARTICULO 2° - EXCLUSIONES

Esta poliza no cubre ninguna reclamacién y/o dano y/o gastos que surjan de dafios genéticos y/o manipulacidén de
Se modifica la exclusién 6 del ARTICULO 2° - EXCLUSIONES del condicionado general para ser reemplazado por el siguiente texto:

e : oo G

ﬁ.,._‘R@SPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR TRATAMIENTOS

#REPRODUECION (FACILITAR:

/FECUNDACION IN VITRO.

VOLUNTARIA DEL EMBARAZO)

ynEL: EMBARAZO) POR CUALQUIERA DE LAS TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA, YA SEA POR INSEMINACION ARTIFICAL O
OBLIGACION LEGAL Y/O CONSTITUCIONAL.

MEDICOS DE FERTILIDAD HUMANA QUE SUSTITUYAN EL PROCESO NATURAL DE LA
QUEDAN AMPARADOS LOS DANOS A CO
B

6.2. RESPONSABILIDAD CIVIL POR TRATAMIENTOS DESTINADOS A LA INTERRUPCION DEL EMBARAZO, SALVO CASO ESPECIFICO DEL ARORTO (INTERRUPCION
EXCLUSION - ENFERMEDAD TRANSMISIBLE, segiin texto.

CLAUSULA DE EXCLUSION DE PERDIDAS Y DATOS CI
LUSION - ENFERMEDAD TRANSMISIBLE

ia

NSECUENCIA DE UNA INTERVENCION QUE CORRESPONDA AL CUMPLIMIENTO DE UNA
BERNETICOS, segin texto.

‘Bsta Pdliza nopaplica ap Erifermedad Transmiqibge “Lesién Personal” o
enfermedad transmisible, incluyende, pero sin li
;

a. La supervisidén, contratacién,
transmisible;
b.

“Dafio Material” surgido de una transmisién real o presunta de una
mitarse al Nuevo Coronavirus en cualquier forma de cualquier origen.
Esta exclusidn aplica aun si los reclames contra cualquier asegurado alegan negligencia u otra conducta indebida en:
Las pruebas para una enfermedad transmisible;
wc. Falla en prevenir la propagacién de la enfermedad; o
#d, Falla en el reporte de:la enfermedad a las autoridades;
8 aplicacién de cualquier ley u orden
;propagatién real de la Enfermedad Transmisible
i3 1 D )
Esta Péliza excluye tambi

(i)

empleo, entrenamiento © monitoreo de otros que puedan estar infectados y propagar una enfermedad

én cualquier responsa

la cual el JAasegurado estaba legalmente obligado a cumplir antes o en cualquier momento de la
surgidos directa o indirectamente de cualquier temor o amenaza

cualguier variacién mutante del mismo

(ii)

s
directa o indirsctamente causados por,

lidad, gasto de cualquier tipo, dafes, demandas, reclamos o pérdidas,

lya sea real o percibida)
resultantes de ¢ en conexidn

)} “causados directa o' indirectamente

alquier ente o agencia nacicnal o inte
utantejdel mismo.

R T [

.suprimir o de alguna manera relacionada a cualquier brote del Nuevo Coronavirus
5 €

del Nuevo Coronavirus (Covid-19)
(Covid-19)
. (iv) causados directa

o
con cualquier accién tomada para controlar,

prevenir,
o cualquier variacién mutante del mismo
rnacional en relacién con un brote del Nuevo Coronavirus {Covid~-19)
o indirectamente por un.aviso ‘o advertencia de vi

por la imposicién de cuarentena o restriccién en el movimiento de gente o animales,
cualquier tipo en relacién con un brote del Nuevo Coronavirus
cualquier temor o amenaza del mismo (ya sea real o percibida) .

por
o cualquier variacién

aje emitida por un ente o agencia nacional o internacicnal de
(Covid-19) o una variacién mutante del mismo y respecto a (ii) ¥ (iv)

CLIENTE
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICQS

DATOS DE LA POLIZA

e

AGENCIA EXPEDIDORA: SANTA PAULA COD. AGENCIA: 360  RAMO: B8 NePOLIzA: 994000000075 ANEXQ: Q

DATOS DEL TOMADOR

e ie) 3 £,

NOMBRE: IPS LABORATORIO DE CLINICA HUMANA GOMEZ VASQUEZ E.U . 4 IDENTIFICACION:  NIT 900.243.862-irf

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS

T m s =

ASEGURADO: TIPS LABORATORIO DE CLINICA HUMANA GOMEZ VASQUEZ E.U .. [PENTIFICACION:  n 900.243.862-1" ~ ' w

TEXTO ITEM 1
(" : : AU e 8 R
Para los propésites de esta exclusidén Enfermedad Transmisible significa: Una enfermedad que se propaga de una persona a otra ya sea'pérl

transmisién directa o indirecta de una bacteria o virus entre el portador y-la persona. infectada, o a través de un vector, tal com
comida contaminada por el portador y censumido por la persona infectada. | PR

CLAUSULA DE EXCLUSION DE PERDIDAS Y DATOS CIBERNETICOS

1. No obstante, cualquier disposicién contraria en esta poliza o cualquier suplementec a la misma, se excluye cualguier:

1.1 Pérdida cibernética.

1.2 pérdida, dafo, responsabilidad, reclamacién, coste, gasto de cualquier naturaleza causado directa o indirectamente por; contribuide
por, resultante de, gue surja o esté relacionado con cualquier pérdida de uso, reducciﬁn de la funcicnalidad, reparacidn, reemplazo,
restauracién o reproduccién de cualesguiera datos, incluyendo cualgquier cantidad ‘kelhcionada con  el.walor de «dichos idatos, iy
independientemente de cualguier otra causa o evento gue contribuya simultaneamente o en cualquier otra secuencia. ' ¢ L

‘ vy ¥
| 2- En el caso que cualguier parte de esta clausula fuera considerada invélida o inaplicable, el resto permanecerd en pleno vigoriiyig
efecto. § b

3. Esta clausula reemplaza y, si entra en conflicto con cualguier otra disposicién de la péliza o cualgquier suplemento gue tenga
relacidn con la pérdida cibernética o los datos, reemplaza esa disposicién.

DEFINICIONES

B, PERDIDR CIBERNETICA: )

Cualquier pérdida, dafio, responsabilidad, reclamacién, coste ¢ gasto de cualguier naturaleza gue directa o indirectamente sea causado ©
aportade por, resulte ¢ surja de, o esté en conexién con un acto cibernético o un incidente cibernético incluyendo, percisin limitarse z
a cualguier accién tomada con el fin de controlar, prevenir, suprimir o remediar cualguier acto cibernético o incidente cibernético.f ..

B. ACTO CIBERNETICO: ; i}, fptard A0
Acto o serie de actos no autorizados, malintencionados o delictives, sin consideracién del tiempo y espacio, o la amenaza o venganos
relacionados con el acceso, procesamiento, uso u operacién de cualguier sistema informatico:

C. INCIDENTE CIBERNETICO:

Todo error u omisidén o serie de errores u cmisicnes relacionados con el acceso, procesamiento, usc u operacion de cualquier sistema
informético; o

Cualguier indisponibilidad o fallo parcial o total o serie de indisponibilidades ‘o fallos parciales o totales para acceder, procesar, ‘
usar u operar cualgquier sistema informético.

D. SISTEMA INFORMATICO:
Cualquier ordenador,

hardware, software, sistema de comunicacién, equipo electrénico. (incluyende pero sin limitarse a teléfonos
inteligentes, laptops, tablets, dispositives portéitiles), servidor, nube o mic;ocontrﬁlador incluyendo cualqﬁier sistema 5imilargpq
cenfiguracién de lo antes menciocnado e incluyendo asimismo toda entrada y salida, dispbsitive de almacenamiento de datos, equipoide
redes o instalaciones de copias de respaldo, de propiedad u operadas por el asegurado o cualquier otra parte. - i, i BT A et
E. DATOS: i s i
Informacién, hechos, conceptos, cédigo o cualguier otra informacién de cualquier naturaldza registrada y transmitida en cualquier forma -
para ser usada, accedida, procesada, transmitida o almacenada pcr un sistema informéatico.

EXCLUSICNES PRRA GASTOS DE DEFENSA:

Sujeto a los demds términos y condiciones de esta péliza, queda acordado y convenido que esta cobertura no se extiende para amparar
reclamaciones de Gastos de Defensa, derivadas de:

. i s s s X o] - . 1 At
8i la responsabilidad gque se pretende demostrar proviene de dolo o esta expresamente excluida de la péliza.mbos .
8i el aseguradec afronta el process contra orden expresa del asegurador. !

AMBITO TERRITORIAL: i 1
Jurisdiccién y Legislacidn Aplicable: colombiana.

GRRANTIAS:

Para los efectos y con el alcance del Articule 1061 del Cédigo de Comercio Colombiano, gueda expresamente declarado y convenido gue
este seguro se realiza en virtud del compromiso que adquiere el asegurado, que durante su vigencia cumplird con las garantias
estipuladas en el numeral Articulo 25 - GARRANTIAS - del clausulado general de la péliza

El incumplimisnto de este compromiso o garantia da lugar a las sanciones que establece el 'articulo mencionado

DEDUCIBLES: -

* Gastos Médicos: sin aplicacién de deducible.
* Gastos de Defensa, Cauciones Judiciales y Costas del Proceso: sin aplicacién de deducible
Demas Eventes: 109 del valor de la pérdida, minimoc 10 SMMLV

VALCR (ES) RSEGURADO(S) : $284.700.000 '

CLIENTE



TR - TR TR
R e 2 s vtk SR v

[Eeu et 3 P D e,

e

i




10/9/25, 10:28

Asequradora Solidaria T

« de€olombia

i btnaad fos

Namero de
poliza:

Agencia:

Asegurado /
Beneficiario:

Tomador /
Garantizado:

Consultar Poliza £ :

994000000075

SANTA PAULA

IPS LABORATORIO DE CLINICA HUMANA
GOMEZ VASQUEZ E.U

IPS LABORATORIO DE CLINICA HUMANA
GOMEZ VASQUEZ E.U

Detalle amparos asegurados:

Respuesta

Namero de 0
anexo:

Ramo: o RC CLINICAS

RESPONSABILIDAD CIVIL DEL DIRECTOR MEDICQ jueves, 4 de septiembre de 2025
USO DE EQUIPOS DE DIAGNOSTICO O DE TERAPEUTICA jueves, 4 de septiembre de 2025

SUMINISTRO DE MEDRICAMENTQOS jueves, 4 de septiembre de 2025
GASTCS DE DEFENSA jueves, 4 de septiembre de 2025

Amparo [ Cobertura Inicio.de Vigencia Fin de Vigencia

RESPONSABILIDAD CIVIL INSTITUCIONAL jueves, 4 de sepliembre de 2025

viernes, 4 de sept:ernbre de 2026
viernes, 4 de sept]embre de 2026
viernes, 4 de septiembre de 2026
viernes, 4 de septiembre de 2026

viernes, 4 de septiembre de 2026

Valor Asegurado

$284,700,000.00
$284.700,000.00
$284,700,000.00
$284,700,000.00

$43,000,000.00 [

[_Nueva Consulta ][ Visualizar PDF—[

httos:/www.solidaria.com eo/Patrimaniales/Consnlta/frm resn acny
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10/9/25, 10:28 Respuesta

‘ Ksequredora Solidaria
< lombis poyy 174 pE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS

NI B40.824.684-€

€

N LA FUENT!

.

NUMERO_ELECTRONICO e Tia
! PARA PAGOS £
3606812679 oLizA No: 360 -88 - 994000000075  ANEXO:0

[ AoENcin EXPEOIDORA SANTA PAULR OoD AGE. 367 RAWD 84 pap B

a MES AR VES H"QFS A ES 250 HORAS
f 05 | 09 | 2025 | VISENCADELAPOLEZA | 01 | o9 120251 159 | | o4 | oo | 2026 |23:59 | 1es] | 1ol 0s | zozs]
§ FECHA OF EXPEDCICH AGENTIA DEBOE - TR FoTT BT
gl vecowmsraommcdy apan TIPO DE WPRESSON. R )
g EXFEDICION i o, MES MES HOPAS (=128 MES W0 HORAS DS
| T oRum ; i 3 .. vistnoimpELAnexo| 04 | o9 |2025] 23:50| | o4 | 08 | 2026 |23:50 | 365
A & i VEGENCIA DESDE VIGEND A HASTA ALAZ
4 % F  DATOS DEL TOMADO
H B B DENTFLACE R

g' VHETE - Y881 LARORATORIO DE CLINICA HUMANA GOMEZ VASQUEZ E.U EENRERACOR, N 900.243.862-1
% } 99 BARRIO CENTES - TELEFORD. 2np o 183 )
- ~
§ UM% 1pg LABORATORIO DE CLINICA HUMANA GOMEZ VASQUEZ E.U SEIesS wi o 900.243,862-1

DIRECCION, i ou CEWTR oAz LETICIA, AMAZONAS TELEFOND. - p g

A 5 it
sesenao:. TERCEROS RFECTADOS | \J k T HaT 001=8 J

DATCS DEL RIESTHO ¥ AMPARGS

ITEM: i°

apraMENTS: AMAzCoNAS eIt
8 No. $9 g

LETICIA

DEL - VALGE
T

oo lok Clientes a bawks dei Call Conter, por favors tenga e cubil
~
o

NCION

ETe

TUAR RE

1

CINOMICA G601, ENTIDAD CODPERATIVA ND EFE

https /iwww.solidaria.com colPat?‘Imomales!ConsuItalfrmf‘resp aspx

8

g

2

E

3

: a

]

2 »
:

; 3
-4

+ falle 8 . #9-9% Leticia é

Y 8
-g‘ RIP%E%!;;‘ Besarrolls de actividades d2 la prestacion de ﬁ
et

: o
3t /3
> o 5

VALCS! ASEQURADC TOTAL VALOR PRI A TOTAL APACAR &

25 #*%284,700,000.00 § *Ekkakkr] 971,600 31«-**15 000,00 R e Y] § *rerrxix7, GRE, 600 %
= i

die Sepurcs

~

(eakees

C
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SUPEUNRTENDENCIA FINANCIERA
DE CLOMBIA

VIGILADO

era contactado para realizar el procedimiento

__!a que s

cuen

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en

sf- Rsequradora Yolidana _
% &Gl po|1zA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL GLINICAS Y CENTROS

NIT: 860.524.654-6

NUMERO ELECTRONICO :
PARA PAGOQOS 2 3 :
3606812679 POLIZA No: 360 -88 - 994000000075 = ANEXO:1
(" AGENCIA EXPEDIDORA: SANTA PAULA COD.AGE: 360 RamO: 88 PAP:
DIA MES ARO DIA MES ANO  HORAS DA MES ANO HORAS DA | MES ARO ‘
| 08 | 09 | 2025 VIGENCIADELAPOLIZA| 04 | 09 | 2025 23:59 | | 04 | 09 | 2026 |23:59 | 365 | 08 | 09 | 2025
| FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA. ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION i
'k MODALIDAD FACTURACION: ANUAL T, TIPO OE IMPRESION: TMPRESION 5|
d . _ . AN e K
1 oE MovmienTo MODIFICACION SIN COBRO DE PRIMA DA MES . ARO . HORAS | bl MES] ZAfD)  HORAS' | fS] f
VIGENCIADEL ANEXO| 04 | 09 | 2025 23:59| | 04 | 09 | 2026 |23:59 | ‘365
VIGENCIA DESDE ) ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DATOS DEL TOMADOR
| NOVERE:  1PS LABORATORIO DE CLINICA HUMANA GOMEZ VASQUEZ E.U ) (DENTIFIGAGION:. NI =800=243:- 862~ )
| ; g i
| DIRECCION: CALLE 8 2 99 BARRIQ CENTRO ciupap: LETICIA, RMAZONAS TELEFONO. ~n85527183 |
DATOS DEL ASEGURADQO Y BENEFICIARIO ; i b
{ asce : 3 ; e R E e
FOESIRDY Ips LABORATORIO DE CLINICA HUMANA GOMEZ VASQUEZ E.U §.. i oDRTECSEN  sai g 900.243. B6Z-d st
d & ,'7 .,\'
DIRECCION: CALLE § # 9 - 99 BARRIO CENTRO - LETICIA -  CUDAD: LETICIA, AMAZONAS TELEFONO: £n85057183 /-
AMAZONAS 2

\_seneFiciario: TERCEROS AFECTADOS . IDENTIFICACION:  NIT 001-8

DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
ITEM: 1 DEPARTAMENTO: AMAZONAS CIUDAD: LETICIA

DIRECCICN: CALLE 8 No. 9-8

»

-

ACTIVIDAD: CLINICA 4 e =S 2 i
i ' : ;
DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGUR%BQ. " LIMITE POR EVENTO. i
DANO EMERGENTE POR EL SERVICIO MEDICO $ 284,700,000.00
RESPONSABILIDAD CIVIL INSTITUCIONAL 284,700,000.00
RESPONSABILIDAD CIVIL DEL DIRECTOR MEDICO . 284,700,000.00 0.00
USO DE EQUIPOS DE DIAGNOSTICO O DE TERAPEUTICA 284,700,000.00 0.00
SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 284,700,000.00 0.00
GASTOS DE DEFENSA 43,,000,000.00 0.00
. IR sk ‘ _ 3
DEDUCTBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: °10,000,000.00 S en 'RESPONSABILIDAD: CIVIL
INSTITUCIONAL/RESPONSABILIDAD CIVIL DEL DIRECTOR MEDICO/USO DE  EQUIPOS DE = DIAGNOSTICO .0
| TERAPEUTICA/SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS . ; b
BENEFICIARIOS x
NIT 001 - TERCERQS AFECTADOS

MEDIANTE EL PRESENTE POLIZA ESTA VINCULADA AL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE.;EéGICIOS
PN RASES NO. 81-7-20229-25
NO. GB - 2025 — 0213053 / REGI1

ACEPTACION DE OFERTA PROCESO DE CONTRATACION PN RASES NO. 1 MIC 035 2025

INVITACION PGEL_ICA DEL PROCESC PN RASES NO.1 MIC 035 2025, QUE TIENE POR .OBJETQO LA PRESTACION DE SERVICICS 'DE
LABORATORIQ CLINICO DE NIVEL I Y II DE COMPLEJIDAY, PARA LOS USUARIOS Y/O BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE
SALUD DE LA POLICIA NACIONAL ADSCRITOS A LA UNIDAD PRESTADORA DE SALUD AMAZONAS, PERTENECIENTE A LA REGIONAL |
DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO.1, SU OFERTA HA CUMPLIDO A CABALIDAD CON LOS REQUISITOS _DE HABILITACION, Y PCR|

TANTO, ES ACEPTADA DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 94 DE LA LEY 1474 DE 2011 Y EL ARTICULO 2.2.1.2.1.5.2 DEL|
DECRETO 1082 DE 2015. ‘

[
| CONTRATO PN RASES No. 81—7-20229—25’// & |

VALOR ASEGURADQ TOTAL: VALOR PRIMA; GASTOS EXPEDICION: e N X TOTAL APAGAR:
§ FRxEkAkkxkkkxkx() 00 S Fkkkkkkkkkkkkhkk( Srxxxrkkk*0_ 00 S kkkkkhkkkkkk() $ Kkkkkkkokkkkhkhkk( 0
INTERMEDIARIO ] COASEGURQ CEDIDO
& NOMEBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPARIA WPART VALOR ASEGURADO
OLGA MARIA LOSADA ACQSTA 4765 100.00 J

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 DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS!GASTOS CAUSADOS CON OGASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

/PARA ACCEDER AL CLAUSULADO DE SU POLIZA DE SEGURO, POR FAVOR INGRESE AL SIGUIENTE LINK h i s

2spx Y BUSQUE EL NOMERE DEL PRODUCTO TAL Y COMO FIGURA EN EL TITULO DE;
ESTE DOCUMENTO. TAMBIEN PUEDE VERIFICAR LA VALIDEZ DE ESTA POLIZA DESDE NUESTRA PAGINA WEB httpsi/www.aseguradorasalldaris.com,.co, EN EL M 4
" ,-,’.

ENU “SERVICIOS”, OPCION “CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO Y ,OTN
| ——frussscunsn——

RMA ASEGURADOR (415)7701861000018(8020)000000000007000360681267 Fl A T ADOR

DIRECCION NEDTLFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogotd s . MAHENAO. 0 2
. / i [ ERRE 2 &
CDDE207EQ70EFF775D CLIENTE ¢ ; A ‘l 1 Ly
Defensor del Consumidor Financiero — Principal: Juan Sebastign Portilla Portilla - Defensor del C: idor Financlero — José Guillerma F'eﬁé Gonzalez j o
Diroccién: Av 19 # 114 - 08 oficina 502 Bogoté — Teléfonos: (601) 213 13 70 - 213 13 22 - Celular: 321 924 04 79 - 323 232 29 34 - Correo electronico: 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 siquiente link de nuestra pagina web:

00T & v i Emiee

Cammniin Ao Qo rme

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2508 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE
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POLIZA DE'SEGURO DE RESFONSABILIDAD GIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

AGENCIA’ EXPEDIDORA: SANTA PAULA COD. AGENCIA: 360 RAMO: 88 NoPOLIZA: 994000000075 ANEXO: 1 ]

DATOS DEL TOMADOR
IPS ELABORATURIO DE CLINICA HUMANA GOMEZ VASQUEZ E.U

'ﬁbMHRE:-r

IDENTIFICACION:  NIT 900.243,862-1
ASEGURADO:  IPS LABORATORIO DE CLINICA HUMANA GOMEZ VASQUEZ E.U DENTIFICACION:  NIT 900.243.862-1
k IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO;: TERCEROS AFECTADOS
Yo J
i TEXTD.ITEM 1
3 —
i RA‘kNTE NACION = PD%}CfA NACIONAL DE COLOMBIA - DIRECCION DE SANIDAD - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No, 1
g
CONTRATISTA IPS LABORATORIO DE CLINICA HUMANA ﬁOMEZ VELASQUEZ E.U.
R ] i
o }
i 3.
By
f ¢ . i
i .{:.‘
B

P4
CLIENTE



5/9/25, 5:00 p.m.

PSE

PSE BBVANET-CASH

CONFIRMACION DE SOLICITUD
Efnpréséz -

N°® Confirmacion:

Fecha:

N° cuenta a debitar:

Valor:

Referencia:

SU PAGOH

A

BBVA Colombia -

Aseguradora Solidaria de Colombia -3

4052 N -
2025/09/05 £
0013-0506-00-0100008515

7,986,600.00 -

107.154.93.9

Imprimir

Lo

SIDO REALIZADO SATISFACTORIAMENTE

httos://www.e-bbvanetcash.com.co/scopeco/PIBEECOL/LogonServietPIBEE?proceso=pago_pse_pr&operacion=ecomm_rpago_pse_op&accion=verifi...
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10/9/25, 10:27 Respuesta
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Consultar Poliza

SR S LS

O
Nimero de Namero dg - .
poliza: 994000000075 anexo: - 1
Agencia: SANTA PAULA Ramo: ._ RC CLINICAS
Asegurado / IPS LABORATORIO DE CLINICA HUMANA
Beneficiario: GOMEZ VASQUEZ E.U
Tomador / IPS LABORATORIO DE CLINICA HUMANA

Garantizado: GOMEZ VASQUEZ E.U g i

Detalle amparos asegurados:

Amparo/ Cobertura Inicio de Vigencia Fin de Vigencia Valor Aseglirado

RESPONSABILIDAD CIVIL INSTITUCIONAL jueves, 4 de sepliembre de 2025 viemes, 4 de septiembre de 2026 $0.00
RESPONSABILIDAD CIVIL DEL DIRECTOR MEDICO jueves, 4 de septiembre de 2025 viemes, 4 de septiembre de 2026 $0.00
USO DE EQUIPOS DE DIAGNOSTICO O DE TERAPEUTICA jueves, 4 de septiembre de 2025 viernes, 4 de sepf;lzémlqge de 2026 . $%)BU

. BT g
SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS jueves, 4 de septiembre de 2025 viernes, 4 de sepﬁfembre de 2026 FSO.UO
GASTOS DE DEFENSA jueves, 4 de septiembre de 2025 viernes, 4de septliamb(e de 2026 $0.00

.

Nueva Consulta || Visualizar PDF}
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https:/fiwww.solidaria.com.co/Patrimoniales/Consulta/frm rosn asny



10/9)25, 10:2 " £ B i Respuesta
% Asequradore Solidaria ' ey

doColombia  prare gl
POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS =

HIT: $LD874.054C

NUMERQ ELECTRONICO
PARA PAGOS
3606812679 . POLIZA No: 360 -88 - 994000000075  ANEXO:1
[ #tEsCIs EXPEOIDOPA gANTA PAULA i Lo TOD AGE SEDR RAMD B8 Pap ‘] a
oA 'i‘! it .a'nﬂo DA _"éE ARD HORAS (1Y =g ARD il 3 B, WES ARD 5
: 04 | on |2028 | 23:59 ] | 04 | o9 | 2026 [23:50 | 26s5] | 20| o9 | 2023 &
FGENCH. DESE ALAS B HASTA e TAS FECHA DE IMFRESION ]
L MCOMIDAD FACTURACON. AMUIAT, FiPD DE APREGON RESIOR Q
P e
¢ “: PRIMA (5N wes ARGy HORAS DA MES 280 HORAS DiAS é
> viceneinoecavexo| 04 | oo [2028] 2359 | 04 | 0o | 2026 [23:50 | aes| |w §
. NIk DESTE AtAS VIGENCR TS TA FYvy & <
OATOS DEL TOMADOR, o
2 B, N
= IDS LARORATORIO DE CLINICA HUMANA GOMEZ VASQUEZ E.U DFEERAGOH. “BIt 900.243.662-1 :)
H u
omecoitn  CALLE 8 G 99 BAHRTO GENTRG: e TEEFONO gognoctigy B
3 e T DATOS DEL ASEGURAGD ¥ SEMEFCIARID 2
s£0 g = i N TR AL &
HECTME%H ke LARORATORIO DE CLINICA HUMANA GOMEZ VASQUEZ E.U ATTCAE Wt 900.243.862-1 &
TRECOICH CALLE 8 & 9 - 99 EARRTIO © RO = LETICTA ©uoa LETICIA, AMAZONAS TREFOMD. cnaq %
prics AS sue ;.%
seserano TERCEROS AFECTADOS ENTFCAMUN i QDL-B i

DATCS DEL RIESGO Y AMPARCS
CIUDADZ:

-

ITEM:

DIRECCION: CALLE 8 No. 9=9

CLINICA

ACTIVIDAD;

DESCRIFUTON

oahio EMERGENTE ©o TRVICIQL REBICG
CIVIL IRSRLFUGIS
CIVIL DEL D

D
E
T

ADECONCAMICA 501, ENTIDAD CODPERATIVA MO

SEREFICTIARICS S &
NIT 01, « TERCEROS AFECTADOS. & : 5

Shay dis Boa clienles nuu:mucmém-.pmrnw1mx o comnts que SOFd contactad para realizar o B ocediminio

MEDIANTE BL

5

UM - A

EGIMEN C

ONTRBUYENTE RES 2509 D901+ RE

- "
gl I3 b o = —
VALDA ASECURADD TOTAL VALOR PRI GASTOS EXPESCION it TOTAL A PAGAR
A § kEdkkekikeren], 00 § whkhkkbdhdbankin( SHErkwEAERE] 00 § hhrhrhraraihQ § srkshkdarrhearRR]
< oy e

http%llwww.;olidaria,com.cofPat[_imoniales/ConsuItaf.t'rm;iTresp.agpx 2/2



LABORATORIC DE CLINICA HUMAN:
GOMEZ VASQUEZ EU.
NIT 900.243.862-1 -

DECLARACION DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL PARA g
PERSONAS JURIDICAS.
LETICIA, 01 de Agosto de 2025 - E L
PARA DAR CUMPLIMIENTO A LO PREVISTO EN EL ARTICULO 50 DE LEA LEY 789 DE 2002,
EL SUSCRITO REPRESENTANTE LEGAL, SE PERMITE CERTIFICAR QUE:
g ” P
1
5
|
IPS LABORATORIO DE CLINICA HUMANA GOMEZ VASQUEZ E.U
NIT: 900.243.862-1

e o= s

HA REALIZADO LOS PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES
CORRESPONDIENTES A LOS ULTIMOS 6 MESES CON CORTE A JULIO DEL ANO 2025.

W

Esta certificacion se presenta bajo la gravedad del juramente, entend:endo fas rmphcac.'ones .’egales que
esto conlleva

1 \
FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL

CINDY INES PARDO TORO
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL

DOC. IDENTIDAD NO. 1.082.852.452

608 5927183 - (57) 314 4825364

laboratorioclinicahumanagv@hotmail.com
Calie 8 No. 9-99




