Asequradora Solidaria sz
de (ool POLIZA SEGURO DE AUTOMOVILES e

para Trabajer
NIT: 850,524.654-6
NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS

3406331730 POLIZA No: 340 -40 - 994000040971 ANEXO:0

| LosMeporesLigares!

para Trabajar

DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO

ZSails =
ASEGURADO | \
(*L PROPIETARIOS DE LOS VEHICULOS IDENTIFICACION

3 — TN

[ AGENC A EXPEDIDORA' BOGOTA PARK WAY COD.AGE: 340 RAMO: 40 PAF. 17 - AGENCIA BOGOTA CENTRO 8
ol DiA MES ANO DA  MES  ARO HORAS DA  MES AND  HORAS DA MES ARO 5
§| |07 | 01 | 2025 | VIGENCIADELAPOLIZA| 31 | 12 |2024 | 23:59 | | 31 | 12 | 2025 |23:59 | 365 | 07 | 01| 2025 3
% { " FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION 8
§i MODALIDAD FACTURACION: ANUAL TIPO DE IMPRESION: RETMPRESION | o
[ — — g
= ( = eoiad DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIAS 8_
S| 1RO nE MOVIMIENTO EXPEDICION | 92.209 | I | e &
§| VIGENCIADEL ANEXO| 31 | 12 2024 23:59| | 31 | 12 | 2025 [23:59 365 =
g\ o VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA A O
,, B DATOS DEL TOMADOR
3 (oo Y PSRN
2 ‘ ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA D iCEeOY 832.001.465-4
°
§ | birecc on ANOLAIMA CIUDAD: ANOLAIMA, CUNDINAMARCA TELEFONO: 018454111
T\ O B o it 505 WA S0
=
o
0

DIR N CIUDAD! TELEFONO
) BENEF CiARIO VER CERTIFICADOS DENTIFICACION 3 ,_)

DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS

i)
|
J
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GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacion de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que ser:

VALCR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA TOTAL A PAGAR
$ *4,136,935,000.00 § **xkxxkk62 064,725 Skkkkkkkxx0_ 00 $ ***x11,963,298 |§ ***xkkkx74, 028,023
|
T INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
( NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA %PART VALOR ASEGURADO \
|0 A :SESORES EN SEGUROS LTDA 4048 100.00
N T 7

(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 DERECHOA
| ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO

i 7
ol | / /
3 '
4 ~__ FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000340633173 FIRMA /TOMADOR R
DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota I DIBERMUDEZ C
{ DIBERMUDEZ (
[
CDDC2C7E0COCFD795C CLIENTE
~ D del C: F - Principal: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Celular: 312 342 6223 * Correo electrénico: defenscriasolidaria@gmall com
Def del Ci i Fi Jorge Humberto Martinez Luna * Celular: 310 223 4304 * Correo electrénico: martineziunaabogades @gmail com

Direccién: Carrera 13A# 28-38 oficina 221, Bogoté * Teléfono: (601) 791 91 80 * Fax: (601) 791 91 80 * Horario: Lunes 2 Viemes de 800 am a 1200 5 m v200pm ab00om



a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento.

de los

SUPERINTENDENCIA FINANCH A
DF €O OMATA

VIGILADO

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la infor

1 i
@Y Asequradora Solidaria e
7 Great LasMe’om!Lug-res [ LosMe;o'nLuganl
« de (olombia foee et | T
NIT: 860.524.654-6 POLIZA SEGURO DE AUTOMOVILES e 1y
MR P aang NICO SOLI PUBLICO
3406331730 POLIZA No: 340-40-994000040971 ANEXO:0
AGENCIA £XP. BOGOTA PARK WAY COD.AGE: 340 RAMO:40 PAP: 17 - AGENCIA BOGOTA CENTRO
DIA MES ARO DIA MES ANO HORAS MES ANO HORAS DIA MES ANO
{07 | o1 | 2025 31 | 12 |2024 | 23:59 | [31]12 | 2025 |23:59 | 365 07 | 01| 2025
FECHA DE EXPEDICION . VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION
MODALIDAD FACTURACION: ANUAL TIPO DE IMPRESION _
(T-PODEMOVMENTO EXPEDICION DIA MES ANO HORAS DA MES ANO HORAS M
esnowosiane |21 | 4203024 | 23459 | - | 38| a3 | 205 23:59: | 365 :
L LT VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA A LAS DIAS /‘
DATOS DELTOMADOR .
NOMBRE ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACION:  NIT 832.001.465-4
DIRECCION  ANOLA CIUDAD: ANOLAIMA, CUNDINAMARCA TELEFONO: 6018454111
[ e T DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO ;
ASEGURADO.  ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACION:  NIT 832.001.465-4 ‘
DIRECCION  ANOLAIMA CIUDAD: ANOLAIMA, CUNDINAMARCA TELEFONO: 6018454111
BENEFICIARIO: ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACION:  NT 832.001.465-4

DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS

OFX333 MARCA Y TIPO: TOYOTA LAND CRUISER
CARROCERIA: AMBULANCIA COLOR: BLANCO
ANCIAS MOTOR: IFZ0535459

SEGURIDAD: NO

AMPAROS SUMA ASEGURADA

FESP"\’SAB!T'DAJ L EXTRACONTRACTUAL SI
DANOS BI DE TERCEROS 300,000,000.00

] E UNA PERSONA 300,000,000.00
DOS O MAS PERSONAS 600,000,000.00

PRO CION PATRIMONIAL SI
PERDIDA TOTAL POR DANOS 156,285,000.00
PERDIDA PARCIAL POR DANOS 156,285,000.00
PERDIDA TOTAL POR HURI 156,285,000.00
I PARCIAL POR HU 156,285,000.00
156,285,000.00

SI

156,285,000.00

Limite Aseg. 3 SMM
CIA aOL D. ST
E GRUA Y DEL ST

[L FZJ73 MT 450

CHASIS:

VR. PERDIDA

CLASE: CAMPERO

MODELO: 2003

9FH31UJ7534002498

DEDUCIBLE

MINIMO (SMMLV)

VALOR ASEGURADO TOTAL VALOR PRIMA GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR
$ ***%19,925,025.00 $ *3,785,754.75 |$ ****23,710,779.75
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
( CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA %PART VALOR ASEGURADO
(o1-¥ 4048 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 PRODUCIRA LA TERMINACION

AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A ASEGU
LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

=

RADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE

)

 FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)0: 0007000340633173 FIRMA TOMADOR
IFICACION A A H lle 100 No. 9A-45 Pi
DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No iso 12 Bogota LT ENE
Defensor del Consumlder Fmanmero Principal: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Celular: 312 342 6229 * Correo nait.com

Defensor del C Jorge to Martinez Luna * Celular: 310 223 4304 * Correo

Direccidn: Carrera 13A#% 28-38 cﬁ: na 221, Bogolé Teléfono: (601) 791 91 80 * Fax: (601) 791 91 80 * Horario: Lunes a Viemes de 8:00 a.m. a 12:00 p.m. y 2 00 p.m.a 6 00 p.m.

\
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GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

Compania de Seguios



@Y Asequradora Solidaria o s
Great | LosMejores Lugares Great | Los MejoresLugares
& de(olombia %l!ace para Trabajar Pwuce | para Trabajar"
NIT: 860.524.654-6 POLIZA SEGURO DE AUTOMOVILES R e Vo i R
NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS SOLI PUBLICO
3406331730 POLIZA No: 340 -40-994000040971 ANEXO:0 8
-~ 2
\/‘\GENC‘A £xP  BOGOTA PARK WAY COD.AGE: 340 RAMO:40 PAP: 17 - AGENCIA BOGOTA CENTRO [,3
| DIA MES ANOC DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO -HORAS > DIA MES ANO 8
| 07 | o1 | 2025 | 31 | 12 [2024] 23:59] | 31 | 12 | 2025 | 23:59 | 365 | 07 | 01 | 2025 2
\ FECHZ DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA A LAS DIAS FECHA DE IMPRESION "_‘"_i
\_MODALIDAD FACTURACION: ANUAL TIPO DE IMPRESION . 5
(TIPO DE MOVIMENTO. EXPEDTCION DA MES  ANO HORAS DA MES  ANO  HORAS N @
) vieencioeLaneno | 3% | 12 |20247] 23:59 | | 31| aa2°| avds |23:59 | 365
VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA A LAS DIAS A
- DATOS DELTOMADOR

(;DMBRE

‘ DIRECCION ANOLAIMA
{

ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

J

IDENTIFICACION:  NIT 832.001.465-4

CIUDAD: ANOLAIMA, CUNDINAMARCA TELEFONO: 6018454111

3

DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO

ASEGURADO

DIRECCION ~ ANOLAIMA

)

ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

BeNeFiciar 0 ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

)

IDENTIFICACION:

NIT 832.001.465-4

CIUDAD: ANOLAIMA, CUNDINAMARCA TELEFONO: 6018454111

IDENTIFICACION:  niT 832.001.465-4

DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS

a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento
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MARCA Y TIPO: CHEVROLET DMAX [3] [FL] 2.5L WORK C CLASE: PICKUP DOB =

['4

CARROCERIA: AMBULANCIA COLOR: BLANCO MODELO: 2020 é‘

SERVICIO: AMBULANCIAS MOTOR: TU9811 CHASIS: SLBETF2W1L0000210 3

[=]

DISPOSITIVO DE SEGURIDAD: NO 3

=

w

AMPAROS SUMA ASEGURADA DEDUCIBLE I=
VR. PERDIDA MINIMO (SMMLV) 18

<

RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL ST S

I E TERCEROS 300,000, 000.00 5

; £ O LESION UNA PERSONA 300,000,000.00 5
K E O LESION DOS O MAS PERSONAS 600,000,000.00 fs)
g ION PATRIMONIAL ST 5
8 TOTAL POR DANOS 113,620,000.00 <
2 PARCIAL POR DANOS 113,620,000.00 2
TOTAL POR HURTO 113,620,000.00 =

PARCIAL POR 113,620,000.00 2
113,620,000.00 o .

JURIDICA SI 3

: 113,620,000.00 =
= SI 18
© SI z
£ W
3 &
; 2
\ (%)

- | o
O 2
3 1
kS »
(19)

= |x
= |
al =
[ =

| | =}
e = -2
n 1 VALCOR ASEGURADO TOTAL VALOR PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA: TOTAL A PAGAR ] E
$ ****12,887,600.00 $ *2,448,644.00 |$ ****15,336,244.00 S

— INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO _Z

NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA %PART VALOR ASEGURADO Y\ é

LTDA £048 100.00 9

RA
AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECH

‘ Y
\

-

FIRMA ASEGURADOR

EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA 0 DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION

ORA SOL!II_DOARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE

A ASEGURAD
LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRA

(415)7701861000019(8020)000000000007000340633173

/ FIRMA TOMADOR

7

; £ £ 1 . 9A- i
DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 Nc. 9A-45 Piso 12 Bogota CLIENTE

Defensor del Consumldor Fman:»ero Pnnclpal Manue! Guillermo Rueda Searrano * Celular: 312 342 6229 * Correo
Defensor del Ci Jorge Hi Martinez Luna * Celular: 310 223 4304 * Correo
Direccion: Carrera 13A# 28-38 oﬂcma 221, Bogota * Teléfono: (601) 791 81 80 * Fax: (601) 791 91 80 * Horario: Lunes a Viernes de 8:00 a.m. a 12:00 p.m. y 2:00 p.m. a 6 00 p.m.
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POLIZA SEGURO DE AUTOMOVILES

DATOS DE LA POLIZA
A

| AGENC 4 =XPEDIDORA' BOGOTA PARK WAY COD. AGENCIA: 340  RAMO: 40 NoPOLIZA 994000040971 ANEXO O J
N —

DATOS DEL TOMADOR
e e
| NowsR ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACION  NT  832.001.465-4 |
| ASEGUR?00. PROPIETARIOS DE LOS VEHICULOS IDEEECECIH

IDENTIFICACION NIT
BENEF © RO ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA i

TEXTOITEM 1

Esta u¢liza se rige bajo el clausulado Céd. 11/06/2021-1502-P-03-AUTOS-CL-SUSA-01-DR0O1 11/06/2021-1502-NT-P03-P110621MAATI4AZ40
Pare las pélizas RCC Y RCE aplica el clausulado céd. 30/07/2018-2502-B-0 3
30 8§-1502-NT-P-06-P300718MAA130A130 v.2

CLaJsTAa PARTICULAP;?. COBERTURA DE ASISTENCIA SOLIDARIA

ENDIDO Y CONVENIDO QUE SIEMPRE Y CUANDO EN LA CARATULA DE LA POLIZA SE INDIQUE EXPRESAME)
IA DE COLOMBIA CUBRE A TRAVES DE SU RED DE PROVEEDORES Y DENTRO DE LA VIGENCIA MISMA DEL SEG
DE AMPAROS DEL CONDICIONADO CON LOS TERMINOS, CONDICIONES Y LIMITACIONES PREVISTAS PARA EL PRODU

CLIENTE



Compania de Seguros

@Y Asequradora Solidaria i
g Great | Los Mejores Lugares Great | Los Mejores Lugares
« de(olombia : Place Ploce | para Trabaar
NIT: 860.524.654-6 POLIZA SEGURO DE AUTOMOVILES e B
NUMERO ELECTRONICO
3406331730 POLIZA No: 340 -40-994000040971 ANEXO:0
i AGENCIA EXP. BOGOTA PARK WAY COD.AGE: 340 RAMO:40 PAP: 17 - AGENCIA BOGOTA CENTRO
| DIA MES ANO DIA MES ARO HORAS DIA MES ARO HORAS DIA MES ARO
| |07 | 01 | 2025 31 | 12 2024 23:59 | | 31 | 12 | 2025 [23:59 | 365] 07 | o1 | 2025
1 FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA A LAS DIAS FECHA DE IMPRESION
\ MODALID-‘«P FACTURACION: ANUAL TIPO DE IMPRESION
T/PO DE MOVIMENTO. EXPEDTCION DA MES  ANO FORAS DIA ANO  HORAS
vieenciapeLanexo | 31 | 12 | 2024 | 23:59| | 31 | 12 | 2025 [ 23:59 | 365
VIGENCIA DESDE A LAS VIGENCIA HASTA A LAS DIAS Y
S DU T . e o T DATOS DELTOMADOR
ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACION:  NIT 832.001.465-4

FOMBRE

IRECCION

t} CIUDAD: ANOLAIMA, CUNDINAMARCA TELEFONO: 6018454111

ANOLAIMA

DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE
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8| ASEGURADO ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACION NIT 832.001.465-4
o
gl DIRECCION ANOLAIMA CluDAD: ANOLAIMA, CUNDINAMARCA TELEFONO: 6018454111
3
= AR
absmsscmoESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACION:  njT 832.001.465-4
H SN X DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
- = N
g ( ITEM: 3 PLAC ODT626 MARCA Y TIPO: CHEVROLET NHR [3] [FL] 700® REWARD CLASE: CHASIS
=
‘g CODIGO: 01611176 CARROCERIA: AMBULANCIA COLOR: BLANCO MODELO: 2023
§ SERVICIO: AMBULANCIAS MOTOR: 182F03 CHASIS: 9GDNLR773PB500685
§ DISPOSITIVO DE SEGURIDAD: NO
8
3| AMPAROS SUMA ASEGURADA DEDUCIBLE l
§ VR. PERDIDA MINIMO (SMMLV) |
Ll )
= /IL EXTRACONTRACTUAL SI |
: TERCEROS 300, 000,000.00 ‘
2 UNA PERSONA 300,000,000.00 ‘
2 DOS O MAS PERSONAS 600,000,000.00
2 ON PATRIMONIAL ST
2 TOTAL POR DANOS 133,515,000.00
2 PARCIAL POR DANOS 133,515,000.00
c TOTAL POR HURTO 133,515,000.00
2 PARCIAL POR HURTO 133,515,000.00
g 10TO 133,515,000.00
= CIA J‘_IRIZJICA SI |
= 133,515,000.00
= SI
z | CAST-: DE GRUA Y TRANSP. DEL VEHICULO SI
=
<
5 |
o
= |
H
o
=4
S|
3
2|
3| ‘
g |
Tl
D ‘JALO_P ;SEGURACO TOTAL VALOR PRIMA GASTOS EXPEDICION VA TOTAL A PAGAR )
g $ ***x15,076,050.00 ! $ *2,864,449.50 |$ ***%x17,940,499.50
5 I INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO ]
g a NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA %PART VALOR ASEGURADO
4048 100.00

<
z
H
=
-
Z

\ 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

LA MO
’ F\UTOM TICA 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 OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

r AR

\ ' FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000340633173
DIRECCI®ON NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota

AT

FIRMA TOMADOR

- iR

CLIENTE

Defensor del Consumidor Fm:n:nero Principal: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Celular: 312 342 6229 * Correo
Defensor del Ci Jorge Humberto Martinez Luna * Celular: 310 223 4304 * Correo
Direccion: Carrera 13A% 28-38 oficina 221, Bogotd * Teléfono: (601) 791 91 80 * Fax: (601) 791 91 80 * Horario: Lunes a Viernes de 8:00 a.m. a 12:00 p.m. y 2:00 p.m. a 6:00 p.m

|




POLIZA SEGURO DE AUTOMOVILES

DATOS DE LA POLIZA

petnitais

( )
AGENC!: EXPEDIDORA: BOGOTA PARK WAY COD.AGENCIA: 340  RAMO: 40 NoPOLIZA 994000040971 ANEXO |
- na
DATOS DEL TOMADOR
T oA
NOMBERE ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACION:  NIT 832.001.465-4 i
ASEGUF/D0  PROPIETARIOS DE LOS VEHICULOS IDENTIEICACION
IDENTIFICACION NIT
BENEF/C 4R0: ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA i
) -4
TEXTO ITEM 2
SE TN
Esta zdliza se rige bajo el clausulado Céd. 11/06/2021-1502-P-03-AUTOS-CL-SUSA-01-DRO1 11/06/2021-1502-NT-P03-P110621MAAL4AL40
las pdlizas RCC Y RCE aplica el clausulado Céd. 30/07/2 3
_8-1502-NT-P-06-P300718MAA130A130 v.2
CLAUS.-a PARTICULAR COBERTURA DE ASISTENCIA SOLIDARIA
| |
; NTENDIDO Y CONVENIDO QUE SIEMPRE Y CUANDO EN LA CARATULA DE LA POLIZA SE INDIQUE EXPRESAN A ASISTENCIA, I 1
2IA DE COLOMBIA CUBRE A TRAVES DE SU RED DE PROVEEDORES Y DENTRO DE LA VIGENCIA MISMA D CONCEPOCS DEFIN |
| DE AMPAROS DEL CONDICIONADO CON LOS TERMINOS, CONDICIONES Y LIMITACIONES PREVISTAS PARA |
|
\
|
|
|
-
|
|
S i )

CLIENTE




Y Asequradora Solidaria e i
% eq! s Mejores Lugares Great | Los MejoresLugares
- de (olombla 1lgt\’nce para Trabajar gfi’ace para Trabajar®
NIT: 860.524.654-6 POLIZA SEGURO DE AUTOMOVILES bk e il
AMERD B e TRONICO SOLI PUBLICO
3406331730 POLIZA No: 340-40-994000040971 ANEXO:0
5| AGENCIA £xP BOGOTA PARK WAY COD.AGE: 340 RAMO:40 PAP-17 - AGENCIA BOGOTA CENTRO
E DIA MES ANO ‘ DIA MES ANO HORAS MES ANO HORAS DA MES ANO
E| [07 | o1 | 2025 | 31 | 12 2024 | 23:59 | | 3 | 12 | 2025 [ 23:59 | 365 07 2025
3 FEC;DTDE EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION
g_ MODALIDAD FACTURACION: ANUAL TIPO DE IMPRESION:
3 ("11P0 DE MOVMENTO. EXPEDTCION DIA ANO HORAS DA MES ANO  HORAS
3 weenomoeLanexo. | 3L | 12 |2024 | 23:59| | 31 | 12 | 2025 |23:59 | 365 ’
g e = VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS DIAS _ =
s DATOS DELTOMADOR <
g =
2| NOMBRE  ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACION: NIT 832.001.465-4 |<
3 =
2 w
< | DIRECCION  ANOLAIMA CUDAD: ANOLAIMA, CUNDINAMARCA TELEFONO: 6018454111 S
3 )G
€ /_:_i L N DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO : @
] N
§'ir ASEGURADO  ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACION:  NIT 832.001.465-4 &
24
™ <
E| DIRECCION  ANOLAIMA ClUDAD: ANOLAIMA, CUNDINAMARCA TELEFONO: 6018454117 =
s (&}
Qo w
-LENEFC 2r0 ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACION:  NiT 832.001.465-4 E"
MCSSS i S S . - &
Bt - LB - ! DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS <
s ITEM: 4 PLACA: ODT641 MARCA Y TIPO: CHEVROLET NHR [3] [FL] 7002 REWARD CLASE: CHASIS )=
i 4
§| copIco: 11176 CARROCERIA: AMBULANCIA COLOR: BLANCO MODELO: 2023 ‘é‘
%J SERVICIO: AMBULANCIAS MOTOR: 182K14 CHASIS: 9GDNLR779PB500755 3
(=]
S| DISPOSITIVO DE SEGURIDAD: NO 8
] =
9 &
$| AMPAROS SUMA ASEGURADA DEDUCIBLE 3
.g VR. PERDIDA MINIMO (SMMLV) It
= <
B JIL EXTRACONTRACTUAL I 2
: = TERCEROS 300,000, 000.00 3
2 UNA PERSONA 300,000,000.00 g
2 DOS O MAS PERSONAS 600,000,000.00 (3]
9 CCION PATRIMONIAL SI =
8| PERDIDA TOTAL POR DANOS 133,515,000.00 2
] PARCIAL POR DANOS 133,515,000.00 S
c TOTAL POR HURTO 133,515,000.00 =
2 PARCIAL POR KURTO 133,515,000.00 2
5 133,515,000.00 .
5 SI 3
< 133,515,000.00 s
'S JEHICULO SI 8
] SI 5
<
E =
Q 4
5 o
) o
9 2
- &
2 @
3| =
gl &
=]
Bl )2
:5)1{ VALOR ASEGURADO TOTAL VALOR PRIMA GASTOS EXPEDICION | IVA TOTAL A PAGAR | ;
£ $ ***%15,076,050.00 | § *2,864,449.50 |$ ****17,940,499.50 S
g T INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO L=
é ( NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA %PART VALOR ASEGURADO g
oA (s 4048 100.00

nr coLamny

LA MORA
( TOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A ASE!

SO N TERDENG

//

VIGILADO

/ |

FIRMA ASEGURADOR

(415)7701861000019(8020)000000000007000340633173

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
URADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE
LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

FIRMA TOMADOR

DIR

Defensor del Consumidor Flnanclero Principal: Manue! Guillermo Rueda Serrano * Celular: 312 342 6229 * Correo
i Jorge Humberto Martinez Luna * Celular: 310 223 4304 * Correo electrénico: manmez]unaabogados@gmaul com

Defensor del C:

RECCIGN NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota

CLIENTE
: defer

ke

Direccién: Carrera 13A% 28-38 oﬁcma 221, Bogo(é Teléfono: (601) 791 91 80 * Fax: (601) 791 91 80 * Horario: Lunes a Viernes de 8:00 a.m. a 12:00 p.m. y 2:00 p.m. a 6:00 p.m.

Compania de Seguros



W

POLIZA SEGURO DE AUTOMOVILES

DATOS DE LA POLIZA

, =
AGENC'» EXPEDIDORA: BOGOTA PARK WAY COD.AGENCIA: 340  RAMO 40 NePOLIZA- 994000040971 ANEXO: O f

[

DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACION:  NIT 832.001.465-4 T
| ASEGUR00 PROPIETARIOS DE LOS VEHICULOS {DENTIFICACION
Liifrf;mo ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACION NIT
=t
TEXTO ITEM 3

s : M

Esta vwc¢liza se rige bajo el clausulado Céd. 11/06/2021-1502-P-03-AUTOS-CL-SUSA-01-DRO1

06/2021-1502-NT-P

110621MAALI4AZ40

S-CL-SUSA-03-DROT v.5 i

Parz las pdélizas RCC Y RCE aplica el clausulado céd. 30/07/2(
300 8-1502-NT-P-06-P300718MAAI30A130 v.2
CLEUZ A PARTICULAR COBERTURA DE ASISTENCIA SOLIDARIA

NTENDIDO Y CONVENIDO QUE SIEMPRE Y CUANDO EN LA CARATULA DE LA POLIZA SE INDIQUE EXPER
TA DE COLOMBIA CUBRE A TRAVES DE SU RED DE PROVEEDORES Y DENTRO DE LA VIGENCIA MISMA
DE AMPAROS DEL CONDICIONADO CON LOS TERMINOS, CONDICIONES Y LIMITACIONES PREVISTAS PARA

CLIENTE



POLIZA SEGURO DE AUTOMOVILES

DATOS DE LA POLIZA

Qeswcm EXPEDIDORA: BOGOTA PARK WAY COD.AGENCIA: 340  RAMO: 40 NoPOLIZA: 994000040971 ANEXO: 0
DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACION: ~ NIT 832.001.465-4

ASEGURADO: PROPIETARIOS DE LOS VEHICULOS DENTIEIGACION

IDENTIFICACION: NIT
BENEFICARO ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

TEXTO DE LA POLIZA

POLIZA DE

w

EGURO DE AUTOMOVILES

OBGETO DEL SEGURO:
LEGAL

RAR LOS DANOS Y/0O PERDIDAS QUE SUFRAN LOS VEHfCULOS DE PROPIEDAD, BAJO TENENCIA, CONTROL O POR LOS QUE SE:
MENTE RESPONSABLE LA ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

vesfcuics ¥
MISMO.

ORES ASEGURADOS: TODO EL PARQUE AUTOMOTOR, SEGUN ANEXO CON RELACION DE VE3fCULOS Y EL VALOR ASEGURADO INDICADO EN E-

UBICACION DE .0S RIESGOS: REPUBLICA DE COLOMBIA.
RELACICN DE VEHICULOS ASEGURADOS

PLAC2 MODELQ MARCA CLASE COD FASECOLDA / VR. FASECOLDA / ADECUACIONES / VR. TOTAL
1 33 2003 TOYOTA AMBULANCIA 09008057 s 135,900,000 $ 20,385,000 $ 156,285,000

2{ 2029 AMBULANCIA 01621098 s 98,800,000 s 14,820,000 $ 113,620,000
3 2023 AMBULANCIA 17,415,000 $ 133,515,000
4. 2023 CHEVRO! AMBULANCIA 1 17,415,000 $ 133,515,000
TOTAL ASEGURADO $536,935,000

AMPAROS Y/0Q CCOBERTURAS O3LIGATORIAS:

ZDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL, INCLUIDOS PERJUICIOS PATRIMONIALES Y EXTRAPATRIMONIALES, LUCRO CESANTE Y DANOS MORALES
POR DaRN0S

IVIL, OPERA SEGUN CLAUSULADO DE ASISTENCIA DE LA COMPARNfA DE SEGUROS
PROTECCION AL VEHICULO: OPERA DE ACUERDO CON EL CLAUSULADO DE ASISTENCIA DE LA COMPARNIA DE SEGUROS.

. EN VIAJE PARA TODOS 10S VEHICULOS ASEGURADOS. SE EXCLUYE MOTOCICLETAS, OPERA 3EGUN CLAUSULADO DE ASISTENCIA DE LA COMPANT2

TERCEROS $300.000.00
NES ‘A UNA PERSONA $300.0
A DOS O MAS PERSONAS

W

CLAUSUZAS OBLIGATORIAS

CONFISCACION, APROPIACION O REQUISICION)

S ACCESORIOS Y EQUIPOS QUE POR ERROR U OMISION NO SE HAYAN INFORMADO AL INICIO DEL SEGURO HASTA PCE
VISO 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA. CON COSRO DE PRIMA ADICIONAL.

S ACCESORIOS Y EQUIPOS, HASTA $10.000.000, AVISO 30 DfAS A BARTIR DEL CONOCIMIENTO DE LOS NUEVOS BIENES.

TICO DE NU
IMA ADICI 1
E NUEVOS VEHICULOS CERO (0) KILOMETROS, SUBLIMITE POR VEHICULO $150.000.000 EVENTO/VIGENCIA, AVISO 30 DIAs. cox

PLAZO PARA EL AVISO DE SINIESTRO A 30 DfAS Y AMIT - HMACCP Y TERRORISMO 10 DIAS

CLAUSULA COMPROMISORIA.

HORAS PARA TERREMOTO / MAREMOTO Y DEMAS EVENTOS DE LA NATURALEZA.

DE ACCESORIOS HASTA POR UN LIMITE DE $10,000,000 POR VEHICULO EVENTO/VIGENCIA, PREVIAMENTE DECLARADOS. CON COBRO DE PRIMA.
E AJUSTADORES SEGUN LISTADO DE LA COMPARIA

DE CANCELACION DE A POLIZA.
URADO, AVISO 30 DIAS, CON COBRO DE PRIMA ADICIONAL.

DIRECTAMENTE A CONTRATISTAS Y PROVEEDORES, CON AUTORIZACION DE LA ENTIDAD Y CUMPLIENDO LOS REQUISITOS Li
RES EXIGIDOS POR LA COMPANIA ASEGURADORA.

Za POLIZA AVISO 30 DIAS Y PARA ACTOS TERRORISTAS SUBVERSIVOS HMACCP - AMIT, 10 Dfas

CLAUSUZADO: 11./06,2021-2502-P-03-AUTOS-CL-SUSA-01-DRO1 11/06/2021-1502-NT-P-03-P110621MAAI4A140

CLIENTE



POLIZA SEGURO DE AUTOMOVILES

DATOS DE LA POLIZA

rEEoE B |
| AGENC:2 EXPEDIDORA BOGOTA PARK WAY COD.AGENCIA° 340 RAMO: 40 NoPOLIZA 994000040971 ANEXO 0
ot T
DATOS DEL TOMADOR
RN B TRy
NOMBRE ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACION  NIT 832.001.465-4 i
ASEGUR'00  PROPIETARIOS DE LOS VEHICULOS gy I
IDENTIFICACION NIT
BENEFIC 1R0: ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA
S - =_d _/
TEXTO ITEM 4

T P T
Esta zoliza se rige bajo el clausulado Céd. 11/06/2021-1502-P-03-AUTOS-CL-SUSA-01-DRO1 1 -P03-P110621

Para las poélizas RCC v RCE aplica el clausulado céd. 30/07/20.8-1502-P-C6~-AUTOS-CL-SUSA-03-DROI

3007 8-1502-NT-P-06-P300718MAA2I30A130 v.2
| CLAJS " A PARTICULAR COBERTURA DE ASISTENCIA SOLIDARIA

NTENDIDO Y CONVENIDO QUE SIEMPRE Y CUANDO EN LA CARATULA DE LA POLIZA SE INDIQUE EXPRESAME
| TA DE COLOMBIA CUBRE A TRAVES DE SU RED DE PROVEEDORES Y DENTRO DE LA VIGENCIA MISMA DEL SEGURO,
DE AMPAROS DEL CONDICIONADO CON LOS TERMINOS, CONDICIONES Y LIMITACIONES PREVISTAS PARA EL PRODUCTO E

|
|
|
|
|
|
|
|
\
|
|
|
|
\’
|
|
\
i
|
|
|
|
|
l
[
|
i
i
NS L L N R TR

CLIENTE



é Asequradora Solidaria N o ke

. Great |Los Mejoanug-us Great | LosMejores Lugares
Al (sl POLIZA SEGURO MANEJO SECTOR OFICIAL e el

NIT: 850.524.654-6 Wor- cuouma o Wclk AuseeLiat e on

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS

3406331805 POLIZA No: 340 -64 - 994000000620 ANEXO:0

4 A 2

AGENCIA EXPEDIDORA' BOGOTA PARK WAY COD.AGE: 340 RAMO: 64 PAP 2
DA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ARO HORAS DA ANO g)
H \ 1 P | | |
| 08 | 01 | 2025 | VIGENCIADELAPOLZA| 31 | 12 | 2024 | 23:59 | | 31 | 12 | 2025 |23:59 | 365 | 08 | 01 | 2025 3
FEC;; DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA A LAS DIAS FECHA DE IMPRESION 8
" MODALIDAD FACTURACION: ANUAL TIPO DE IMPRESION: RETMPRESION o
e £
( DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIAS 8_
TP0 DE MoviienTo EXPEDICION o
| VIGENCIADEL ANEXO| 31 | 12 [2024 | 23:59| | 31 | 12 | 2025 [23:59 | 365 5
L_A, L) by e Pl UL e b, VIGENCIA DESDE A LAS VIGENCIA HASTA A LAS O
i =, L LT, i i DATOS DEL TOMADOR '
‘OMBRE  BSE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACION:  NIT 832.001.465-4
DIRECCION CALLE 3 1 81 BARRIO SAN ANTONIO ClUDAD: ANOLAIMA, CUNDINAMARCA TELEFONO: £1845411
2~ SO )i : = DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO i
ASEGURADO =
‘ ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACION: T 832.001.465-4
‘ DIRECCION ~CALLE 3-1-81 BARRIO SAN ANTONIO- ANOLAIMA CIUDAD TELEFONO: ¢ (1 045411
‘
bsne;cia@ ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACION: N7 832.001.465-4

DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS

1 ACTIVIDAD: ENTIDAD OFICIAL
AFIANZADO : ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

AMPAROS SUMA ASEGURADA SUBLIMITE
DELITOS CONTRA LA ADMINISTRACION PUBLICA 75,000,000.00

FALLOS '“O‘\] ?A_SPO\F ABILIDAD FISCAL 75,000,000.00
RENDICION DE CUENTAS 75,000,000.00
RECONSTRUCCION DE CUENTAS 75,000,000.00

DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV en DELITOS CONTRA LA ADMINISTRACION
PUBLICA/FALLOS CON RESPONSABILIDAD FISCAL/RENDICION DE CUENTAS/RECONSTRUCCION DE CUENTAS

a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

1465 - ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

2 LA ENTIDAD Y SEGUN REGISTRO PRESUPUESTAL No. 01-2025.
=
°
eguradora, indemnizara con sujecidén a las condlcmnes, amparos y limite de valor asegurado, consignados:
preseante o --z«;, la pérdi da econdmica que sufra la entidad estatal a consecuencia de actos que se
uen como delitos contra la admi lstracn.on publlca, cometidos por servidor publico(s) en desempeno
del (os) cargo(s) i indi cado(s) en la solicitud, en la cardtula de la péliza o en sus anexos, siempre y cuando .z

C ta que dio o igen al dafio tenga lugar dentro de la vigencia de la presente pdliza, de acuerdo con 1o
siguientes amparos, salvo lo dispuesto en la condicién 3. "exclusiones".

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601,

AMPARO BASICO

o Delitos contra la administracidén publica.
5| o Responsab dad Ziscal.

o Rendicidn o reconstruccidén de cuentas.

E l

VALOR ASEGURADO TOTAL VALOR PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR
5| $ ****75,000,000.00 $ **%x%x%*x3,000,000 Sheknriian0 00 $ ******x570,000 § *xxxxakx3, 570,000
R INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO . )
- NOVBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA %PART VALOR ASEGURADO
0 £048 100.00
SOULTLELY L = et S

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

o= | ARMMAIN A |

(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

z
a

3
3
§ IRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000340633180 FlRMA TOMADOR
DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota DEORTIZ 0
CDDC207E0COCFD765F CLIENTE
Defensor del Consumndar Fmancnero Principal: Manue! Guillermo Rueda Serrano * Celular: 312 342 6229 * Correo i il.com
Defensor del C Jorge t Martinez Luna * Celular: 310 223 4304 * Correo @gmail.com

Direccién: Carrera 13A# 28-38 oficina 221, Bogota Teléfono: (601) 791 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



LISTADO DE ASEGURADOS SEGURO DE AUTOMOVILES

DATOS DE LA POLIZA

—
No.POLIZA 994000040971 ANEXO: Q TIPO DE MOVIMIENTO: EXPEDICION FACTURACION: ( PAGNA
TOMADCR ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACION.  832.001.465-4
.
RIESGOS
TEM ASEGURADO | cODIGO PLACA MARCA COLOR
ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE A 209008057 OFK333 TOYOTA e
1 LIMITE RCE [ VALOR VEHICULO DESCUENTO | PRIMA SIN IVA PRIMA CON IVA
T T
20,000,000.00 156,285,000.00 Jl9.925,025.00 23,710, 779.75
ITEM ASEGURADO CODIGO PLACA | MARCA
T
©SE HOSPITAL SAN ANTONIO DE A 01621098 OFK658 ‘CHEK?CLET
20 f LIMITE RCE | VALOR VEHICULO DESCUENTO | PRIMA SIN VA /A
0,000,000.00 113,620,000.00 12,887,600.00 15,336,244.00
TEM ASEGURADO cODIGO PLACA MARCA COLOR
ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE A 01611176 ‘ODT626 CHEVROLET BLANCO
3 LIMITE RCE VALOR VEHICULO DESCUENTO PRIMA SIN IVA PRIMA CON VA
0,000,000.00 133,515,000.00 15,076,050.00 17,940,499.50
ITEM ASEGURADO [ cODIGO PLACA MARCA COLOR
T T
TSE HOSPITAL SAN ANTONIO DE A |01611176 ODT641 \CHEVROLET BLANCO
4 LIMITE RCE VALOR VEHICULO DESCUENTO [ PRIMA SIN IVA PRIMA CON VA
|
20,000,000.00 133,515,000.00 15,076,050.00 17 50
PRIMA TOTAL SIN VA PRIMA TOTAL CON (VA

62,964,725.00 74,928,022.75




‘3 Asequradora Solidaria s s
. Great | Los Mejores Lugares Great Mejores Lugares
e Nl POLIZA SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL |l el [

NIT: 860.524.654-6 Work LA

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS

3406331607 POLIZA No: 340 -80 - 994000000594  ANEXO:0

7

AGENC/A EXPEDIDORA: BOGOTA PARK WAY COD.AGE: 340 RAMO: 80  PAP 2
& DIA  MES ARO DA MES  ANO DA MES  ANO  HORAS DA MES ARO g)
5| |07 01| 2025 | VIGENCADELAPOLIZA| 31 | 12 | 2024 231 59| 31 | 12 | 2025 |23:59 | 365] | 08 | 01| 2025 3
.g 'FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION g
§ MODALIDAD FACTURACION: ANUAL TIPO DE IMPRESION: REIMPRESION o
= T e = S
S y DA MES ANO  HORAS DA MES  ANO  HORAS  DIAS 2
2| mPo e movimienTo EXPEDICION = £
5 VIGENCIADELANEXO| 31 | 12 |2024 | 23:59 | | 31 | 12 | 2025 [23:59 | 365 S
ENGL o o i e T e e VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS J ©
T 1all DATOS DEL TOMADOR
< 3
S| NOB'E  BSE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFIGACIONS “NIT 7, . -832..001.465-4
DIRECCION CA 3 1 81 BARRIO SAN ANTONIO CIUDAD: ANOLAIMA, CUNDINAMARCA TELEFONO. 6018454111
00 T O e S N L S R Mo o
e o W DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURAD -
\ ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA DENTIFIGAGION:. W7 832..001.465-4
i DIRECCION  ANOLATIMA CluDAD: ANOLAIMA, CUNDINAMARCA TELEFONO: 2018454111
Q?b‘i?jﬁg,iERCERos AFECTADOS e IDENTIFICACION: N7 001-8
e 0 DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
ASEGURADO: ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA NIT : 832001465
ITEM: 1 DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA CIUDAD: ANOLAIMA
|
DIRECCION: CALLE 3 No. 1-81
|
| ACTIVID. ENTIDAD OFICIAL
TIPO I0: NO APLICA PARA ESTE RAMO TIPO DE RIESGO: ESTATAL MANZANA: 2-2
DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA % INVAR SUBLIMITZ

PATRIMONIO $ 200,000,000.00
F ( 200,000,000.00

RDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV en PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES

* POLIZA EMITIDA DE ACUERDO A SOLICITUD DE LA ENTIDAD Y SEGUN REGISTRO PRESUPUESTAL No. 01-2025.

VALOR ASEGURADO: $200.000.000

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

AMPARQ BASICO

La aseguradora se obliga, bajo las condiciones de esta pdliza, a indemr.izar los perjuicios patrimoniales por
responsabilidad civil ext "aco::ractual en que incurra el asegurado de acuerdo con la ley colombiana, derivad
de dafios a los bienes y lesiones corporales a terceros, ocurridas en el desarrollo normal de las actwvn.dac.vs

inherentes al asegurado, dentro de los predios descritos en la péliza.

Posesidn, uso u ocupacion de bienes inmuebles pertenecientes a la empresa.

Labores asecua.ado dentro del giro normal de las act.vidades inherentes a la empresa.
Lesiones corporales s terceros participantes en actividades deportivas o recreativas que

aSeC_‘_c\dO directamente lleve a efecto en los predios de la empresa.

4. Lesiones corporales o dafios materiales causados por avisos o vallas de propaganda, colocados por

asegurado dentro de los predios de la empresa.

Z

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacion de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera conltactado

N el SRS e el B
VALOR:éEGURA"C TOTAL ‘ VALOR PRIMA ‘ GASTOS EXPEDICION IVA l TOTAL A PAGAR!
$ **%200,000,000.00 $ **xnkkxk*%x%x700,000 Srrkkkkxxx( 00 $ ***x*%*%x733,000 |$ *kxkkkk*k***833, 000
i e el el INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO =
F NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA %PART VALOR ASEGURADO
0S8 4048 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 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 OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

= | NN ‘
/}f

~ FIRMAASEGURADOR ______ (415)7701861000019(8020)000000000007000340633160 FIRMA TOMADOR

DIRECCION NGTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogot A
, .
07E( CLIENTE ' l

Defensor del Ct:nsumudo( Financiero — Principal: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Celular: 312 342 6229 * Correo electrénico: defensoriasolidaria@gmail.com
Defensor dei C ge | Martinez Luna * Celular: 310 223 4304 * Correo mar
Direccién: Carrera 13A# 28-38 c(cma 221, Bogola Teléfono (601) 791 91 80 * Fax: (601) 731 91 80 * Horario: Lunes a Viernes de 8:00 a.m. a 12:00 p.m. y 2:00 p.m. a 6 00 p.m.

SUPLRINTENOL

VIGILADO

DEORTIZ 0




POLIZA SEGURO MANEJO SECTOR OFICIAL

DATOS DE LA POLIZA
( TR
| AGENC!- EXPEDIDORA: BOGOTA PARK WAY COD.AGENCIA: 340  RAMO: 64 NoPOLIZA: 994000000620 ANEXO: ) )
Ne = el SR I
DATOS DEL TOMADOR
= ———
NOMBFE ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACION  NIT 832.001.465-4 i
ASEGUF:00  ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA DENTIFICACION w7 832.001.465-4
| IDENTIFICACION NIT 832.001.465-4 !
| BENEF C2R/0: ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA ]
|
N e = celia i 0
TEXTO ITEM 1
S
S OPCIONALES
ias causadas por trabajadores no identificados: Hasta el 50% del valor asegurado de bdsico.
adores temporales y de firmas especializadas: Hasta el 50% del valor aseguradc de kasico.
~5 automdtico de nuevos cargos: Aviso 30 dias.
10% del valor de la pérdida, minimo 1 SMMLV.
| eventos: 15% del valor de la pérdida, minimo 2 SMMLV.
CLAUS,ZADO: 21/08/2020-1502-P-13-GENER-CL-SUSG-32-D00I - 21/08/2020-1502-NT-P-13-P210820MGG5G5000
|
|
' |
|
| i
|
|
|
i
|
| |
|
[
|
|
|
i i
i i
| i
5 i
| |
j H
|
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POLIZA SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL

DATOS DE LA POLIZA
S T\
| AGENC/A EXPEDIDORA' BOGOTA PARK WAY COD.AGENCIA: 340  RAVO: 80 NoPOLIZA- 994000000594 AnExC: O |
i o e e P
DATOS DEL TOMADOR
- PR
| Nowmsrs ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICAGION7. [NIT 832.001.465-4 ‘
ASEGUFA20.  ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA PENTIFICACION. N7 832.001.465-4
IDENTIFICACION:  NIT 001-8 !
| BENEF© RO TERCEROS AFECTADOS
i e i gt

TEXTO ITEM 1

N
e

5. Le:_ones corporales o dafios materiales causados por animales domésticos bajo la responsabilidad del asegurado, dencro
de la resa asegurada, se excluyen de esta cobertura los animales considerados como potencialmente peligrosos.
6. “os perjuicios materiales causados a terceros imputables al asegurado, por dafios materiales de :vehiculos
access-ios o contenido de los mismos, en virtud de la posesién o uso de parqueaderos dentro de los predios
encuentren en predios cerrados y vigilados y exista control y registro de ingreso y salida de personas v v
b 5 de ascensores, elevadores, montacargas y escaleras automdticas.

© de maquinas y equipos de trabajo de cargue, descargue y transporte dentro de los predios del asegurado. H

alaciones sociales o deportivas, dentro de los predios del asegurado.
ntos sociales organizados por el asegurado.
=jes de funcionarios del asegurado dentro del territorio nacional, en desarrollo de actividades inherente
:egurado.

ticipacidén del asegurado en ferias y exposiciones nacionales.
sesién y uso de depésitos, tanques y tuberias dentro de los predios del asegurado.
“0s a bienes o lesiones corporales a terceros causados por el uso razonable de la fuerza ejercida con el oropdésitc de protew
sonas y/o a los bienes de la empresa, por parte del personal de vigilancia, vinculadeo directamente por contrazo de tradajc

ur
o
-
Q
e
"
o
fe}}
[
'
=}
(13
Q
o
0

rado. En el evento en que el personal de vigilancia sea suministrado al asegurado por una fivma especializada legalmente
a, esta cobertura opera en exceso de la péliza que para tal fin debe tener contratada la firma especializada.

atrimonial (dafio emergente y lucro cesante) y extrapatrimonial (dafio moral y dafi> fisicldgico): con este amparc se cupren
nes derivadas de daflos morales y/o perjuicios fisioldgicos, siempre y cuando se deriven de un i te ce
eguin condicionado) .

= ADICIONALES |
o podrdn exceder los limites de responsabilidad indicados en la caratula de la pdl-.za, son sub 3
asegu-ado de la cobertura de RCE y no en exceso a ella:

os médicos: $10.000.000 evento $20.000.000 vigencia
cs de defensa: Hasta el 5% del valor asegurado del bdsico por evento y 10% del valor asegurado del basico por vigencia. 1

)NES PARTICULARES

a las exclusiones contenidas en la SECCION SEGUNDA de las condiciones generales de la péliza TRDM; para
‘uye de manera particular cualquier pérdida y/o dafio y/o reclamacidn y/o gasto gque sea o sean causados directa v
0 que surjan "de", o estén relacionados "con": Hurto y Hurto Calificado, Contaminacién y Poluciédn,
1onal, RC Centractual, RC Productos, Bienes bajo cuidado tenencia y control, RC pcr précticas de 1
ionales, RC Medica, RC por suministro de productos y medicamentos, RC derivados de las Empresas Ge V.
stradores. '

~AS ADICIONALES

wonsabilidad civil patronal. 25% evento /vigencia.
nsabilidad civil por bienes bajo cuidado, tenencia y control. 25% evento /vigencia.

cnsabilidad civil por polucidn y contaminacidén. 25% evento /vigencia.

cnsabilidad civil cruzada. 25% evento /vigencia.

onsabilidad civil por el uso de vehiculos propios y no propios. 25% evento /vigencie.
Recoonsabilidad civil por el uso de parqueaderos. 25% evento /vigencia.

10% del valor de la pérdida, minimo 1 SMMLV.
eventos: 10% del valor de la pérdida, minimo 2 SMMLV.
Gzstcs médicos: Sin deducible.

CLATS".ADO: 04/03/2021-1502-P-06-GENER-CL-SUSG-30-DROI - 02/10/2020-1502-NT-P-06-P021020MGG7G7000

CLIENTE



LISTADO DE ASEGURADOS

POLIZA SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL
DATOS DE LA POLIZA

No. poL1za: 994000000594

TOMADOR :

TIPO DE MOVIMIENTO: 0

ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

PAGINA:

IDENTIFICACION: 832.00

3
1.465-4

ASEGURADOS

ITEM

UBICACION DEL PREDIO

CIUDAD

VALOR ASEGURADO

PRIMA SIN IVA

PRIMA CON IVA

CALLE 3 No. 1-81

ANOLAIMA

200,000,000.00

700,000

833,00

PRIMA TOTAL SIN IVA

PRIMA TOTAL CON IVA

700,000

833,000




a

VIGILADO

‘:; Asequradora Solidaria I s
de Clombia TODO RIESGO DANOS MATERIALES ENTIDADES ESTATALES :

NIT: 860.524.654-6
NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS

3406331516 POLIZA No: 340 -83 - 994000000230 ANEXO:0

rbs v - AuT." it
ENC A EXPEDIDORA: BOGOTA PARK WAY COD.AGE: 340 RAMO: 83 PAP
Dir MES ANO ANO ORAS DIA MES ANO HORAS DA MES ANO
07 | 01 | 2025 | VIGENCIADELAPOLIZA| 3 | 12 | 2024 | 23, 59 | | 31 | 12 | 2025 [23:59 | 365 08 | 01 2025
% HA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION
1 IDAD FACTURACION: ANUAL TIPO DE MPRESION. TMPRESION p
= - = = :\.: :’\
A EXPEDICION DIA MES ANO . AHORA_S DIA ) MES ANO :{ORA_S’ DIAS
VIGENCIADELANEXO| 31 | 12 |2024 | 23:59 | | 31 | 12 | 2025 |23:59 365
) VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIAHASTA ___ _AlAS
DATOS DEL TOMADOR RN g
!;r.c E TIFICACION: NIT 2
[ Hioms ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACICN; -t 832.001.465-4
|
| DRECCON  CALLE 3 1 81 BARRIO SAN ANTONIO ClUDAD: ANOLAIMA, CUNDINAMARCA TELEFONO: ¢0i845411
\ : S L RN Rl o ;ﬁ"‘A/
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
s tove oo el sl
ASEGL=4D0 1 T -
|( = ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA PENTEICAGION 0N 832.001.465-4
| DiRECC ON ANOLAIMA ClupAD: ANOLAIMA, CUNDINAMARCA TELEFONO. £01 0454711
I BENEF C1ARIO ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACION: N7 832.001.465-4 . /,’
i DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS - = W= - f;\
ITEY: 1 ASEGURADO: ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA NIT : 832001465
|
| DEP2RTAMENTO: CUNDINAMARCA CIUDAD: ANOLAIMA DIRZCCION: CALLE 3 No. 1-31
| ACTT "IDAD: C16 - INSTITUCION HOSPITALARIA MANZANA: 2-2 4
| TIPC EDIFICIO: EDIFICIO (S) TIPO DE RIESGO: ESTATAL i f
| AMPARO OBJETO SUMA ASESURADA % INVAR SUBLIMITE |

TODZ RIESGO DANOS MATERIALES
| DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV

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

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2609 DIC/33 - REGIMEN GOMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD-COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

EDIFICIO(S) 1,228,055,209.00

MUEBLES Y ENSERES 852,893,496.00

MAQUINARIA Y EQUIPO 607,827,385.00
1 HERRAMIENTAS Y ACCESORIOS 5,535,690.00

MERCANCIAS PROPIAS - FIJAS 24,300,000.00
1 EQUIPO DE COMPUTO Y PROCESAMIENTO DE DATOS 127,740,730.00
‘ EQUIPO DE COMUNICACIONES 321,168,648.00
[ EQUIPO MEDICO 2,95C,173,282.00
| I
[ DA, MOTIN C.C. HUELGA ACTOS MAL INTENCIONADOS DE TERCEROS Y TERRORISMO
| CIBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 2.00 SMMLV

EDIFICIO(S) 1,22€,055,209.00

MUEBLES Y ENSERES 85z,893,496.00

MAQUINARIA Y EQUIPO 607,827,385.00
| HERRAMIENTAS Y ACCESORIOS £,535,690.00
| MERCANCIAS PROPIAS - FIJAS 24£,300,000.00 |
| EQUIPO DE COMPUTO Y PROCESAMIENTO DE DATOS 127,740,730.00 |
| |

]

1
AR il _ oy - -
[ Al £ R ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA GASTOS EXPEDICION | IVA T totaLApaeAR
i$ *6,117,694,440.00 $ *wxkkax]1g, 353,083 Shkkkkkxxx() 00 |$ **x%3,487,086 $ ***kxxxx2],840,169
T - INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO MLERENT -,
i NOMERE CLAVE %PART NOMBRE COMPARNIA %PART VALOR ASEGURADO =)
O A ASZSORES EN SEGUROS LTDA 4048 100.00
N oE. B AD e v oy S

(LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRCDUCIRA 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 OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

,

) { ~_ FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000340633151 ~ FIRMA TOMADOR i
DIRECTION NOTIFICACION ASEGURADORA:  Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota

CDDCZ Z 7EQCOCFD7B5E CLIENTE

Defensor del Consumidor Financiero - Principal: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Celular: 312 342 6229 * Correo elcctremco defensoriasolidaria@gmail.com
Defensor del C Jorge Humberto Martinez Luna * Celular: 310 223 4304 * Correo e narti 1ail com
Direccién: Carrera 13A%# 28-38 oﬂcma 221, Bogolé Teléfono: (601) 791 91 80 * Fax: (601) 791 91 80 * Horario: Lunes a Vienesde800am a1200om y200pm 25002

Compania de Seguios



TODO RIESGO DANOS MATERIALES ENTIDADES ESTATALES

DATOS DE LA POLIZA )
| AGENCA EXPEDDORS: BOGOTA PARK [WAY COD AGENGIA 340 RAMO 83  NoPOLZA' 994000000230 ANEXO: 0

L DATOS DEL TOMADOR A
quéne ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA DENTIFICACON. NT  832.001.465-4 b
ASEGURACC  ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA DENTIFICACION: T 832.001.465-4

IDENTIFICACION:  NIT 832.001.465-4
BENEFICARO ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

ITEM 1 - (continuacion ...)

EQUIPC DE COMUNICACIONES 321,168,648.00
ZQUIPC MEDICO . 2,950,173,282.00

TERREMCTO TEMSLOR Y
DEDUC 2.00 & DEL

DEL ARTICULO (ITEM) AFECTADO - Minimo: 3.00 SMMLV

EDIFICIO(S) 1,228,055,209.00
MUE3LES Y ENSERES 852,893,496.00
MAQUINARIA Y EQUIPO 607,827,385.00
HERRAMIENTAS Y ACCESCRI 5,535,690.00
24,300,000.00

E COMPUTO Y PROCESAMIENTO DE DATOS 127,740,730.00

E COMUNICACIONES 321,168,648.00

2,950,173,282.00

HURTO
VALCR DE LA ‘PERDIDA - Minimo: 1.50 SMMLV

852,893,496.00

UIPO 607,827,385.00
CCESORIOS 5,535,690.00
FISAS 24,300,000.00

DE DATOS 127,740,730.00

321,168,648.00
2,950,173,282.00

ia, én consideracidén a las declaraciones que aparecen en la solicitud presentada para esta pdliza, la:
crales seran D2ase y parte integrante de la misma, y con sujecién a la suma asegurada y a los demds términos, condiciones y
nes del presente contrato, conviene en amparar al asegurado contra los dafios y/o pérdidas materiales originados de manev:
imprevista, ovenientes de los eventos indicados en las condiciones generales contenidas en la forma
ENER-CL-SUSG-14-DROI

15/09 50917001044000, siempre ¥y cuando se encuentren seflaladas en la caratula de la pdliza y se presenten en .
oredio especificadc en ella, durante la vigencia del seguro, dentro del Territorio Colombiano.

El clausuladc citade lo puede consultar en:
httos ;.aseguradorasolidaria.com.co/resources/sitel/General/Clausulados/Generales/CL-SUSG-14-todo-riesgo-da%C3%3lo-material-260320"

El presente amparo cubre todos los dafios o pérdidas materiales sibitos, imprevistos y accidentales, que sufran los bienes aseguradc
como 2 ia directa de cualguier causa no excluida en la seccién "exclusiones" y que no estén contemplados en la seccién "bienes
excluides” u vero no tado a los riesgos de incendio y/o rayo y sus eventos aliados a este amparo; siempre que estos
bienes se encuen entro de los prediocs asegurados.

AMPAR

CLIENTE



TODO RIESGO DANOS MATERIALES ENTIDADES ESTATALES

DATOS DE LA POLIZA

s TN

AGENCI- ZXPEDIDORA: BOGOTA PARK WAY COD.AGENCIA' 340  RAMD 83 NoPOLIZA- 994000000230 ANEXO ] i
N DATOS DEL TOMADOR

el AT Ty

| NOMBR: ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACION ~ NIT 832.001.465~-4 |

| 1 " {

| ASEGURZD0 ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA DENTIFICACION N7 832.001.465-4

1 IDENTIFICACION.  NIT  832.001.465-4 !
\BENEF =00 ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA :

Nl o s "X
TEXTO ITEM 1

certuras descritas a continuacidén se entenderdn incluidas en la péliza, siempre y cuando exista sol tud expresa del to
\,o v la aseguradora haya aceptado suscribirlas y estén consignadas de conformidad con la suma asegurada gue se estipul
la de la péliza o sus anexos:

Ascrada, motin, conmocién civil o popular, huelga, actos mal intencionados de terceros y terrorismo.

los dafios o pérdidas materiales cubiertos por la presente cobertura sean originados por mds de de s eventos
a, dardn origen a una reclamacidén por cada una, sin exceder en total del valor asegurado; vero si varios de ellos
de cualquier periodo de setenta y dos (72) horas consecutivas durante la vigencia de la cobert:
tro y los dafios o pérdidas materiales que se causen deberdn estar comprendidos en uia sola reclamacidn,
1 asegurada) .

se

:08 de la Naturaleza.

pero no limitado a terremoto, temblor de tierra, erupciones volcdnicas, maremotoc, marejada, ts
o huracdn, cicldén, tornado y tifédn, tormenta, tempestad, caida de granizo, y evantos derivados de fendmenos
, inundacién y avalancha, asentamiento, deslizamientos o hundimientos del terreno, desplazamieatos del

subterraneo, derrumbes y desprendimiento de tierra y roca. g
(Las »erdidas y/o dafios materiales asegurados por la presente cobertura dardn origen a una reclamacisdn separada por cada i
fen 10s, sin exceder el total del valor asegurado; pero si varios de ellos ocurren dent:o de cualquier periodo de setenta ¢

ho consecutivas durante la vigencia de la cobertura, se entenderdn como un solo siniestro y las pérdidas vy dafios gue causer

es comprendidos en una sola reclamacidn, sin exceder el total del valor asegurado de los pienes afectadcs).

ra de maquinaria.

>0 eléctrico y electrénico.
calificado.

cos méviles y portatiles.

:3STOS DERIVADOS DEL SINIESTRO

o de pérdidas o dafiocs de los bienes asegurados ocasionado por un evento amparacio por la cobertura
es suscritas bajo la presente pdliza, se indemnizaridn ademds los costos o gastos definidos a continuac n

zolemente deba incurrir el asegurado: i

por remocidén de escombros.
de preservacidén de bienes.

vara la extincidén del siniestro. 1
arios profesionales.

rios de auditores, revisores y contadores.
de viaje y estadia.

adicionales por concepto de horas extras, trabajo nocturno, trabajo en dias ferizdos y flete expreso.
adicionales por concepto de flete aéreo.

ores externos de datos.

mdxima que la aseguradora indemnizard por una, varias o todas las "coberturas en caso de siniestro" antes
en un solo evento, en ningin caso serd superior al veinte (20%) por ciento de la suma asegurada de los bienes afectados
zro, haciendo parte de la suma asegurada y no en adicién a éste.

CLIENTE



TODO RIESGO DANOS MATERIALES ENTIDADES ESTATALES

DATOS DE LA POLIZA

AGENCIA EXPEDIDORA: BOGOTA PARK WAY COD.AGENGIA: 340  RAMO: 83 NoPOLIZA' 994000000230 ANEXO: O |
P Lo DATOS DEL TOMADOR e
| NOMBRE  ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA BENTFIGABIONS. iy -~ #32. 0014654
ASEGURADC  ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA DENTIFICACION' T 832.001.465-4

IDENTIFICACION NIT 832.001.465-4
BENEFICARO ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

i TEXTO ITEM 1

ZA COBERTURA
orman parte del presente seguro y se otorgan para la cobertura badsica y las coberturas opcionales contratadas

de nueves bienes, hasta un
a de labores y i
a de designacidn de enes.

Traslado temporal de bienes asegurados, hasta un limite mdximo de hasta el 10% del valor asegurado en contenidos unica
ramente con £ s de mantenimiento, permanencia y aviso 30 dias.

de exposicidn hasta un limite mdximo de $50.000.000 y aviso 60 dias.

\ite mdximo de 10% del valor asegurado en contenidos y aviso 30 dias.
30 dias.

I3

forman parte del presente seguro y se otorgan para la cobertura bdsica y las coberturas opcionales contratad
se excluye 'de esta seccidén las pdlizas de Responsabilidad Civil Extracontractual, Manejo Global:

icidn a Nueve: se entiende como valor de reposicidén a nuevo la cantidad que exigiria la adquisicién de un bien nuevo de
marca, caracteristicas y capacidad, incluyendo el costo de transporte, montaje y derechos de aduana si hubiere lugar
das parciales no habnd aplicacién de depreciacién y/6 demerito por uso.

raseguro: si en el momento de ocurrir cualquier pérdida o dafio a los bienes asegurados, éstos tienen un valor superic:
ipulada en Ia presente pdliza y/o sus anexos, el asegurado sera considerado como su propio asegurador por
e las dos sumas v por lc tanto soportard la parte proporcional que le corresponda de dicha pérdida o dafio.

-as para eventos de la naturaleza: para el caso de pérdidas a consecuencia de terremoto, temdblor o erupcién volcdnica,
Sonde varios de estos fendmenos ocurren dentro de cualquier periodo de 72 horas consecutivas, se

las pérdidas ¢ dafios que se causen deben estar comprendidos, en una sola reclamacidén, sin exceder del

tendran ol
total de la suma asegurada.

era opcidn, el asegurado participara proporcionalmente en la venta del salvamento teniendo e=
o, cuando hubiere lugar a este Ultimo. Se entiende por salvamento neto el valor resultante
smo los gastos realizados por la compafiia tales como los necesarios para la recuperacién

1 Valor Asegurada por page de siniestro con cobro adicional de prima, excepto para AMIT, HMACCOP y Terrorismo. P
anexos suplimitades no habrda tal restablecimiento: en casc de siniestro o perdida amparada por la presente pdli
restanle a sola vez, previa solicitud por escrito del asegurado, y hasta por el valor indemnizadc
do de pagar la prima liguidada a prorrata del monto restablecido desde la fecha de la pérdica

plicacidén de Infraseguro.

entendido como el valor de reposicidén o reemplazo menos el demérito por uso y/6 vetustez. Para el caso de los Equipos
3 v Equipo, aplicaran las Tablas de Demerito determinadas en las Condiciones Generales (clausulado) de

pdliza.

CLIENTE



’ A
AGENC -

S
NOMERE

BENEFIC

esta:
conc

ASEGURA

acién de Ajustadores: segin listado Aseguradora Solidaria de Colombia, y de comin acuerdo entre el asegurado y la aseguvador:z.

13LES

TODO RIESGO DANOS MATERIALES ENTIDADES ESTATALES

DATOS DE LA POLIZA . eI 6
=XPEDDORA: BOGOTA PARK WAY COD AGENCIA' 340  RAMD: 83 NoPOLZA 994000000230 ANEXC D l
' DATOS DEL TOMADOR it k. 5
ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACION  NT  832.001.465-4 _\

00 ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACION: N7 832.001.465-4

IDENTIFICACION NIT 832.001.465-4

‘?0. ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA ;

TEXTO ITEM 1

:cio Técnico: de existir discrepancia entre la Compafiia Aseguradora y el Asegurad> en cuanto si el siniestro const
a total o parcial o con relacién a otros aspectos de orden técnico, la situacidn serd sometida a decisidn de ingeniercs
"icos expertos en la actividad que desarrolla el asegurado, seguin los intereses afectados vpor el siniestve, siguiendo =L
imiento que para tal regulacién prevén los articulos 2026 y siguientes del cédigo del comercio.

surrencia de Deducibles: de presentarse un eventc indemnizable bajo la presente pdéliza gue afecte
s ¥y, si en los mismos figuran deducibles minimos diferentes, para los efectos de la liquidacidn
je los deducibles.

miento del Riesgo: siempre y cuando haya sido inspeccionado por Aseguradora Sclidaria de Colompia.

‘a de Arpitramento: las diferencias que surjan entre las partes del contrato serdn sometidas a un tribunal de arpitrame
integrado por tres drbitros nombrados por cada una de las partes, los dos primerecs, y un tercerc nombrado por un

iacién o juzgado en Bogotd.

de Indemnizacidén del 50%: una vez demostrada la ocurrencia y cuantia de la pérdida, y la responsapilidad de la aseguradova =n

a de Revocacidén: treinta (30) dias; para AMIT, HMACCoP y Terrorismo serd de diez (1)) dias.

de Siniestro: treinta (30) dias.

]
o
0
0
in
o
1
o
<
®
\
o
o
O
3

cién de Sublimite: incluido dentro del valor asegurado, esto quiere decir que en caso de vérdida total
nal de indemnizacidn.

os de la Naturaleza: 2% aplicable al valor asegurable de cada uno de los articulos de la pdliza afectados por el siniestro, pero
n caso serdn inferiores a tres (3) salarios minimos mensuales legales vigentes a la fecha del siniestr

P, AMIT, terrorismo: 10% del valor de la pérdida, minimo 2 SMLMV.

a de Maquinaria (dafio interno): 10% del valor de la pérdida minimo 1.5 SMMLV.

s0s eléctricos y electrdnicos (dafio interno) para equipos desde $0 hasta $50.000.700: 10% del valor de la peérdida, minimec 1.5 !

>0s eléctricos y electrénicos (dafio interno) para equipos desde $50.000.001 haste $200.000.000: 15% del valor de la pérdids, {
5 SMLMV

nos eléctricos y electrénicos (dafio interno) para equipos desde $200.000.001 hasta $500.000.000: 15% del wvalor de la
20 SMLMV

nos eléctricos y electrdnicos (dafio interno) para equipos desde $500.000.001 en adelante: 20% del valor de la pérdida, rminimo 23

calificado para equipos desde $0 hasta $50.000.000: 10% del valor de la pérdida, ninimo 1.5 SMLN
calificado para equipos desde $50.000.001 hasta $200.000.000: 15% del valor de la pérdida, mini
calificado para equipos desde $200.000.001 hasta $500.000.000: 15% del valor de la pérdida, m
> calificado para equipos desde $500.000.001 en adelante: 20% del valor de la pérdida, minimo 25 S

svranr

H
5 SMLMV i
1

CLIENTE



TODO RIESGO DANOS MATERIALES ENTIDADES ESTATALES

; DATOS DE LA POLIZA )
K i BOGOTA PARK WAY COD.AGENCIA' 340  RAMO: 83 NoPOLIZA' 994000000230 ANEXO: O
:, N DATOS DEL TOMADOR 3
NOM‘BRE ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACION:  NIT 832.001.465-4
ASEGURADC  ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAINMA ENTIFICACION.  NiT 832.001.465-4

! : IDENTIFICACION:  NIT 832.001.465-4
BENEFICARO ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

TEXTO ITEM 1

15% del valor de la pérdida, minimo 1 SMMLV.

como

uepbles que se encuentren dentro de una misma edificacién o a la intemperie, separado de uno o varios
ocalizados en un mismo predio, siempre y cuando le hayan sido asignados valores especificos en
se encuentre valorizada por articulos, el deducible se aplicard al valor asegurable total.

de ila pdliza afectado por el siniestro” al drea del riesgo individualmente valorizada, es decir, el

e la pdliza" para la aplicacién del deducible (en forma global o por drea de riesgo), el valc
o, Muebles y Enseres, Maguinaria y Mercancias, en forma separada para cada uno.

EXCLUS
Segin :
opcicnales contratadas.

INDA de las condiciones generales de la pdéliza TRDM; para la cobertura bdsica y las coberturas

igencia de ga
instalaciones ase

péliza, el predio asegurado deberd mantener instalados los extintores necesarios y adecuados parz
vradas. Estos deberdn permanecer en buen estado, con carga vigente (méximo 1 aflo), seflalizados
1 acceso.

Durante el periodo de vigencia de la pdliza el asegurado deberd verificar el correcto acondicionamiento d&s

su respectivo mantenimiento como minimo cada seis (6) meses, que incluya entubar todos los circuitos de
r el usc de extensiones como medio permanente de conexidn y cierre de todas las cajas de paso, tablercs
to de cableado expuesto, luminarias, interruptores y tomas eléctricas; asi mismo, verificar

durante la vigencia de la péliza, el predio asegurado deberd contar con conexiones Polo a Tierra
ladores de Voltaje, para Equipos Eléctricos y Electrénicos, y para la Maguinaria y Equipo.

vigencia de la pdliza, el asegurado deperd contar con un programa preventivo y/o predictivo de periodicids
soperte escrito de €llo, para Maguinaria y Equipo, y Equipos Electrédnicos.

énicos,  y Maguinaria y Equipo: durante la vigencia de la pdéliza, el asegurado deperd cumplir con lcs
tébnicos vy de ingenieria, asi como las instrucciones y/é indicaciones dadas por los fabricantes y
1stalacidén, funcionamiento y mantenimiento de los equipos y maquinas utilizados en el girc
mismo, no soprecargar los equipos y magquinas utilizados en el giro propio del negocio, de forma habitual
pajo condicicnes para los cuales no fueron disefiados ni construidos.

Bajantes: durante la vigencia de la péliza, el riesgo o predio asegurado deberd contar con la implementacic
mpieza y mantenimiento de las cubiertas, canaletas, desaguaderos y/o bajantes de aguas lluvias; asi como tampbié:x
tenimiento e impermeabilizacién del techo / azotea, por lo menos una (01) vez al afio, con su correspondiente sopor
cto de prevenir y mitigar la aparicién de humedades, y/o taponamientos y filtraciones debido a la acumulacién

CLIENTE



TODO RIESGO DANOS MATERIALES ENTIDADES ESTATALES

DATOS DE LA POLIZA
7 e | = i i N
iAGENc /. EXPEDIDORA' BOGOTA PARK WAY COD.AGENCIA: 340  RAMOD 83 NoPOLIZA° 994000000230 ANEXC: !
Nkl o s . b
DATOS DEL TOMADOR
AT =S S
| NomerE ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACION!  NIT 832.001.465-4 '
ASEGUR:20.  ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACION. N7 832.001.465-4 |

IDENTIFICACION  NIT 832.001.465-4 13
BENEF ' ~R0: ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA |

TEXTO ITEM 1

:¢ad Humana: durante la vigencia de la péliza, el predio o riesgo asegurado deberd ccntar con demarcacidn v/o A
» salidas de emergencia, los sitios de restringido acceso en caso de haberlos, la prohibicién de fumar en recin
Jue generen situacidén de peligro.

cdad Fisica: durante la vigencia de la pdéliza, el predio o riesge individualmeite asegurad
e por personal armado o Alarma Monitoreada -cualquiera de las dos- pero prestadas las 24
firma especializada reglamentada (debidamente inscrita y habilitada por la Superintenden
que Jan sus veces).

o Cerrado de Televisidén: durante la vigencia de la péliza, y en caso de hacer uso de este sistema de proteccidn, e
asegurado deberd mantener instalado y activo este todos los dias de la semana, durante las 24 horas del dia. El sistema
con cdmaras exteriores e interiores que monitoreen las instalaciones, capacidad para grabar minimo siete (07) dias seguidos,

S que respalde el sistema en caso de una falla en el suministro de energia. |

|
H

en Ventanas y Claraboyas: durante la vigencia de la pdliza, el asegurado deberd mantener instaladas vejas en as las v
de primer y segundo piso de la estructura, como también deberd mantener instaladas rejas en todas las claraboyas de
De acuerdo con lo anteriormente mencionado se entiende por claraboya la abertura practicada en una cubierta o tervaza

DEL VALOR ASEGURADO DE EQUIPO MEDICO SE ENCUENTRAN LOS EQUIPOS DE LAS AMBULANCIAS DE PLACAS: ODRS61,
OFK658, ODT641, ODT626, CON UN VALOR ASEGURADO DE $69.040.000, DE IGUAL FORMA S$E INFORMA QUE LA CO3ER
DE PREDIOS SIN DANO INTERNO.

i
|
1
|
|

CLIENTE



LISTADO DE ASEGURADOS

TODO RIESGO DANOS MATERIALES ENTIDADES ESTATALES
DATOS DE LA POLIZA

No. poLiza: 994000000230 ANEXO: TIPO DE MOVIMIENTO: 0 PAGINA: 8
TOMADOR : ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACION: 832.001.465-4
ASEGURADOS
ITEM s: B c.c. 6 nIT UBICACION DEL PREDIO CIUDAD VALOR ASEGURADO | PRIMA SIN IVA | PRIMA CON IVA|
832001465-4 CALLE 3 No. 1-81 ANOLAIMA n

6,117,694,440.

18,353,083 21,840, 6% |

PRIMA TOTAL SIN IVA PRIMA TOTAL CON IVA

18,353,083

21,840,169




‘% ASQl]Ul'ﬂd[)l'd Solidaria Gl G
de s POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL SERVIDORES PUBL It e

NIT: 860.524,654-6 Work. RN wn

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS

3406331813 POLIZA No: 340 -87 - 994000000162 ANEXO:0

[ AGENC 4 EXPEDIDORA° BOGOTA PARK WAY COD.AGE: 340 RAMO: 87 PAP \ 3
° I DA MES ARNO DIA MES ANO HORAS MES ANO HORAS DA MES ANO 3)
§| |08 | o1 | 2025 | VIGENCADELAPOLIZA| 31 | 12 |2024 | 23:59 | [ 31 | 12 | 2025 [23:59 | 365 08 | 01 2025 3
g* FE- A DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS DAS FECHA DE IMPRESION 2
g | LIDAD FACTURACION: ANUAL TIPO DE IMPRESION '«‘“”I(PR"SwI_“F" . ; c:;
= DA  MES  ANO HORAS DIA  MES  ANO  HORAS pias . ) Q
2| Tieo or vovimiento EXPEDICION 9| , | N g
5 VIGENCIADELANEXO| 31 | 12 2024 | 23:59| | 31 | 12 | 2025 23:59 | 365| |w &
T VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS Z2Q
BN - b -
= DATOS DEL TOMADOR - 2
] T "*’: L 0 Sy e TR s it T\«
o i ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA (DENTIFICACIONSE N 832.001.465-4 2
° w
1‘:;3 DRECCON  CALLE 3 1 81 BARRIO SAN ANTONIO CIUDAD: ANOLAIMA, CUNDINAMARCA TELEFCNO 1 o %
- \;‘ o i '77 i IR S 5
§ DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO E
2 asecuen IDENTIFICACION 132 N
| 30 IFI 10p NIT o I L
3| ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA N 832.001.465-4 &
o 1]
g{ DIRECC "N ANOLAIMA ClubAD: ANOLAIMA, CUNDINAMARCA TELEFONO: £n1 8454111 ( §
8| (e g
8| )
S| m
£ sener - a0 TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION: N7 001-8 il ol el A
3 — . DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS — g
‘é,‘» IPE 1 DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA CIUDAD: ANOLAIMA | §
| | =
8| i =
5 'CION: CALLE 0 No. 0-0 %
"E | ACTI"ZDAD: ENTIDAD ESTATAL - SERVICIOS PUBLICOS ,é
&l
g ! 3
£ :
3| DESCERIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA ! é
= | W
8‘ ACTCS INCORRECTOS DE LOS SERVIDORES PUBLICOS S 250,0 OO O“C 00 1=
E | ACTOS INCORRECTOS DE LOS SERVIDORES PUBLICOS + 250,000,000.00 i 53
7 3
g | FICIARIOS g
a1 )1 - TERCEROS AFECTADOS g
E' * POLIZA EMITIDA DE ACUERDO A SOLICITUD DE LA ENTIDAD Y SEGUN REGISTRO PRESUPUESTAL No. 01-2025. e
e g
%f ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA NIT. 832001465 >
i : Cargos expresamente mencionados en el Formulario o Solicitud de Seguro y mencionados en :ars::'_a"':;;
S| pdéliza !
g ICIARIO: Terceros Afectados y/o quien tenga derecho a la prestacida asegurada. z
€
£ =
_g\ ENTIDOADES ADSCRITAS O VINCULADAS: | 8
gi VIGEZICIA: 365 dias, a partir del dia 31 del mes de diciembre del afio 2024 con inicio de cobertura a las 23:39 ‘é
£ e =
E | ]
s B
:\ los perju1c1os o detrimentos patrimoniales causados a la entidad vomadora del seguro, como| P
3| nsecuencia de actos incorrectos y/o decisiones cometidas en el deserpefio de sus funciones de incorrecta [
E adcp-adas, ejecutadas y/o inejecutadas, pero nunca dolosas, por los Sevwdoves Publicos exp*nsa'weﬁze | o
°| m “estados en el Formulario, Solicitud de Seguro, Carta de Subjetividades o documento sus veces, ‘—’»%
2 [ ynados en la caratula de la pdliza, con los regimenes de responsabilidad si Servidores | &
B | PU cos, las cuales se incorporan al contrato de seguros para todcs los efectos y de la prima, @
£ S aoondient:e, hasta por los limites y sublimites asegurados estirulados para cada tal como se| %
8| describen en las siguientes condiciones f W
S Lt s
@ g
s 2
o — — - _— - )
2 | VALOR ASEGURADO TOTAL VALOR PRIMA GASTOS EXPEDICION | IVA TOTAL A PAGAR g
>/ $ ***250,000,000.00 $ ***xx%%10,000,000 $hhdkkhkkir, 00 | **%%1,900,000 |§ *****x*11,900,000 Z
=] | o
-~ Sy INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO B L
s/ NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA %PART /ALOR ASEGURADO 2 g
2|0 2 ~3TSORES EN SEGUROS LTDA 4048 100.00 &
<
N — e P e

’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 OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO

| P74
f // S

f

.

\F=os ___FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000340633181 FIRMA TOMADOR o i)
DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogoté \l, i ‘
/ 1 d DEORTIZ
CDDC2 " TZ0COCFD765E CLIENTE 1 {
i
D del C F - Principal: Manusl Guillermo Rueda Serrano * Celular: 312 342 6229 * Correo ico: defe: ia@gmail.com
D: del C Jorge Humb Martinez Luna * Celular: 310 223 4304 * Correo electrénico: mamnezlur‘aabcgados\,gmaw com

Direccién: Carrera 13A# 28-38 cfcma 221, Bogola Teléfono: (601) 791 91 80 * Fax: (601) 791 91 80 * Horario: Lunes a \liemesde 800 am a 12.00 p.7 4




POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL SERVIDORES PUBLICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGE@C‘A EXPEDDORA BOGOTA PARK WAY COD.AGENCIA: 340  RAVO:87  NoPOLIZA' 994000000162 ANEXO: O

i DATOS DEL TOMADOR :
NOMBRE  ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA DENTIFICACION: ' NIT  832.001.465-4
ASEGURADC  ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACION:  NiT 832.001.465-4

IDENTIFICACION NIT 001-8
BBﬁHCARo TERCEROS AFECTADOS

(
|
|
|
A

TEXTO ITEM 1

Aseguradora Solida:ia de Colombia Entidad Cooperativa forma
1y 02/10/2020-1502-NT-P-06-P021020MGG18G180.
.pdf (asegnradorasollda:ia.com.co)

MODA_ﬂ.}, DE COBERTURA:

i:tema de>a=euu:amiento base reclamacidn Claims Made, donde se entiende por Claims-Made la cobertura a las

La jpéliza opera Dbaj
Oﬁocidas poxr o*ime*a vez y reportadas du*aﬁte el ne*io;'

indemnizacionss
del segurc, comec
amparos generales

1
a

a que se otorga serd A PARTIR DEL 21 DE ENERO DE 2023, en cuanto al momento en gue se presents
rado no tuviera conocimiento de una reclamacidén potencial.

ponsapilidad con respecto a cualgquier reclamacidn que sea ocasionada o esté conectada a cualguier circunstancia o hech
cado a la aseguradora en cualguier otra pdéliza de seguro realizada previamente al inicio de esta péliza; y que sur’
idn con cualguier circunstancia o hecho conocido por el asegurado anteriormente al inicio de esta pdliza.

CRRGOS

Segin formulavio y/o solicitud de seguro completamente diligenciada, fechada y firmada, suministrada por la entidad, se amparan lc

entes cargos:

Se debe

de carggs asegurados

AMPARC
Responsabilidad Civil y Administrativa cobertura al 100% del valor asegurado total de la pdliza por event:

Responsapilidad Fiscal: cobertura al 100% del valor asegurado total de la péliza por evento y vigencia.

; Herederios: ccpertura al 100% del valor asegurado total de la pdliza por evento y vigencia.

1es derivadgs de Practicas de Discriminacidén Laboral: Sublimite del 30% del valor total asegurado de la pélizz
igencia. ley ! de 20086.

Hi de Defensa: isub-limitados asi:
o St COP S20. .00
o S COP $25.000.30¢C
o St gado Vigen COP $50.000.000 para todos los funcionarios.
| ¢ i S1C.000.000 por evento y COPS20.000.000 agregado vigencia.
" Cos cceso: segun texto clausulade general Aseguradora Solidaria de Colombia,
AMPAROS ADICICNALES:

Seguin textos Aiseguradcra Solidaria de Colombia, entendidos como contratados sujetos al respectivo pago de prima y consignacién en la
caratula de la pdéliza.

> de reclamaciones
la entidad tomadora de la pdliza, en caso de revocacidén o no renovacidn por parte de Aseguradora Solidar
a poliza no sea reemplazada por otra de la misma naturaleza con otra aseguradora, el derecho de extende:
la copertura para las reclamaciones iniciadas contra los funcionarios asegurados que éstos conozcan, =
por primera vez con posterioridad a la expiracidén de la vigencia de la pdliza, siempre y cuan

lamaciones se 1 actos incorrectos ocurridos exclusivamente durante la Gltima vigencia de la pdliza. Extensidn
doce (.Z) meses contadcos desde la fecha de cancelacidén o no renovacién de la pdliza, con prima adicional del 100% de la Gltima pr

¢ Vinculadas: copertura al 100% del valor asegurado total de la pdliza por evento y vigencia.
traslado de Funciones: copertura al 100% del valor asegurado total de la pdliza por evento y vigencia.
desvinculados' de la Entidad Tomadora. cobertura al 100% del valor asegurado total de la pdliza por eventc

CLIENTE



Asequradora Solidaria ‘ s
< deldbonbia poy) 174 DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS

Great | LosMejores Lugares
qucc para Trabajar

NIT: 850.524.654 Worll A at =
NUMERQ ELECTRONICO
PARA PAGOS
3406331797 POLIZA No: 340 -88 - 994000000034  ANEXO:0
( AGENCIA EXPEDIDORA Bom{;;;;;yf, 7 COD.AGE: 340 RAMO: 88 PAP 3
! DA MES ARO DIA MES  ANO HORAS DA MES  ANO  HORAS DA MES ARO 5
| |08 | 01 | 2025 | VIGENCIADELAPOLIZA| 31 | 12 |2024 | 23:59 | | 31 | 12 | 2025 |23:59 | 365 | o8 | 01| 2025 3
_ FEC-(- DE EXPEDIC ON. VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION 3
| | MODALIDAD FACTURACION: ANUAL TIPO DE IMPRESION: REIMPRESION Ke)
S S b ic
,/’ EXPEDICION DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIAS 8
|| HiE9:REMaVIMENTO Gy VIGENCIADEL ANEXO| 31 | 12 [2024 | 23:59 | [ 31 | 12 | 2025 |23:59 | 365 g
K__,_ e S - VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA A LAS O
o X el Pl w- W DATOS DEL TOMADOR
/ jerr
| NOVERE  BSE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA DENTIFICACION: NIT 832.001.465-4
1\ DRECCION CALLE 3 1 81 BARRIO SAN ANTONIO CluDAD: ANOLAIMA, CUNDINAMARCA TELEFONO: 118454117

DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO

QEG RADO -
AfESURAP ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIRICACIONS - T, '832...001.465-4

DIRECCICN  ANOLAIMA CIUDAD: ANOLAIMA, CUNDINAMARCA TELEFONO 601845411

w
m
4
m
hl
s}
>
o
o

_TERCEROS AFECTADOS - IDENTIFICACION:  NiT 001-8
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
CIUDAD: ANOLAIMA

u

H
)

o

X

i

3

SUMA ASEGURADA LIMITE POR EVENTO
O 1 ( $ 250,000,000.00
[ IL INST ILJ”IOV&L 250,000,000.00
[ DIAGNOSTICO O DE TERAPEUTICA 250,000,000.00 0.00
[ CAMENTOS 250,000,000.00 0.00
‘ i 37,500,000.00 0.00

VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 5.00 SMMLV en RESPONSABILIDAD CIVIL INSTITUCIONAL/USO
DE TE EUTICA/SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS

.
=
'{3
‘l

*
g
O
=
I8

ZA EMITIDA DE ACUERDO A SOLICITUD DE LA ENTIDAD Y SEGUN REGISTRO PRESUPUESTAL No. 01-2025.

HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA
ESE HOSPITAL SAN‘ ANTONIO DE ANOLAIMA
Terceros afectados o sus causahabientes.

UBICACION CALLE 3 # 1 - 81

DESCRI

E GURADO: Desarrollo de actividades propias de la prestacién de servic:
profesio

No DE

VIGENCIA: 365 dias, a partir del dia 31 del mes de diciembre del afio 2024 con inicio de cobertura a las 23:::
horas.

VALOR ASEGURADO TOTAL ' ’ALOR PRIMA GASTOS EXPEDICION VA | TOTAL A PAGAR

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

.
\

\$ *%%250,000,000.00 !5 **xxk*xx%x%8 750,000 Srrkxkxxxk0, 00 $ ***x1,662,500 § *xxxx%%x10,412,500
S INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO

= NOVIBRE %PART NOMBRE COMPAN/A %PART VALOR ASEGURADO

|0 .A 100.00

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacion de los clientes a lravés del Call Center, por favor lenga en cuenta que sera conlaclado para realizar el procedimiento

|
|
|
|
|
|
|
|

/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 OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

/l
: |
z - | R Lr
=} | o
3| | - 4 /
E L iy IRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000340633179 FIRMA TOMADOR

DI_RECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota | DEORTIZ 0
11,80
CDDC207E0COCFD795%8 CLIENTE
"
Defensor del Consumldor Financiero — Principal: Manue! Guillermo Rueda Serrano * Celular: 312 342 6229 * Correo 6 : def It com

Defensor del C Financiero - Jorge Humberto Martinez Luna * Celular: 310 223 4304 * Correa martineziu com
Direccién: Carrera 13A# 23-38 oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 731 81 80 * Fax: (601) 791 91 80 * Horario: Lunes a /iernes de 8:00 am. 2 1200 p.m. y 200 p.m. a6:00 p.m



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL SERVIDORES PUBLICOS

DATOS DE LA POLIZA
T et e e 8
AGENC!4 EXPEDIDORA: BOGOTA PARK WAY COD.AGENCIA: 340  RAMO: 87 NoPOLIZA 994000000162 ANEXC !
el L AT
DATOS DEL TOMADOR
,, ool £ 1 Wttt
NOMBR= ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACION ~ NIT 832.001.465-4 i
1 ASEGUR:70  ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACION= ‘NI " 2832 ,001.465-4 é
| i
’ IDENTIFICACION.  NIT 001-8 i
BENEF ¢ 420 TERCEROS AFECTADOS !
‘ !
Nl 58 S e P
TEXTO ITEM 1

T

a) .z comisién de valores de E.E.U.U. (SECURITIES AND EXCHANGE COMMISSION - SEC): cualquier violacién de la lej

los =:tados unidos de américa ("SECURITIES ACT OF 1933"), de la ley de valores de 1934 de los estados unidos
| EX "3 ACT OF 1934") y sus modificaciones o de cualquier otra norma andloga posterior vigente en la materia

° !
l o) S.A: cualquier violacién de la ley de pensiones de empleados de Estados Unidos de América de 1374 ("

SE ACT OF 1974 - E.R.I.S.A.") y sus modificaciones o de cualquier otra norma andloga vosterior vigen g !

feds: @1, estatal o local.

c) E 0.P: la formacidn, constitucidn, existencia, implementacién o alteracidén de la partici ripu n §
Y er plan de colocacién de acciones entre los empleados ("EMPLOYEE STOCK OWNERSHIP PLAN - 1
; d) 5s Punitivos y/o Ejemplarizantes: dafios punitivos o ejemplarizantes ("PUNITIVE OR EXEMPLARY !
| E. o cualquier otra jurisdiccidén que los reconozca. i

TONES ESPECIALES
sastituyen reclamaciones de cardcter laboral amparadas bajo la presente pédliza las que
s, prestaciones, indemnizaciones y demds retribuciones o compensaciones de caracter

:astos de Defensa penal se pagaridn por reembolso, una vez dictado el fallc de primera instancia,
do sea declarado inocente o el delito por el cual sea sentenciado no corresponda a un hecho
4 en relacién con la segunda instancia si la hubiere.
= cubren Gastos de Defensa cuando el demandado sea la entidad.
= los honorarios profesionales de los abogados se pagaradn de acuerdo con los sublimites que se hubieren fijado
=ncenderd por evento una sola reclamacién por una misma causa, en donde pueden estar comprometidos varics emple
ia se refiere al presunto detrimento fiscal causado por los servidores piblicos.
Nc -e ampara cualquier reclamacién de terceros que surgen o provengan de un hecho, circunstancia
a a una persona razonable a creer gque podria dar resultado a un reclamo de un tercero donde
rado estaba advertido previamente a la fecha de retroactividad.
rura para cualquier directivo pasado, presente y futuro, de acuerdo con los cargos asegurados.
que exista cobertura del amparo de gastos judiciales se entenderd que las reclamaciones se encuer U
se encuentran en las siguientes etapas:
vrocesos de responsabilidad fiscal cuando se notifigue la apertura del procesc de responsabilidad
:.cionarios asegurados.
procesos penales con la notificacién de la citacidén a indagatoria.
>s procesos civiles con la notificacién de la demanda.
- os procesos administrativos disciplinarios cuando se profiera el auto de apertura de investigac
wsabilidad transferida por muerte, incapacidad e insolvencia de los funcionarios asegurados.
otorga restablecimiento automdtico de la suma asegurada.
icién de Sublimite: incluido dentro del valor asegurado, esto quiere decir gue en caso de perd:l X
nal de indemnizacién
la de Revocacién: treinta (30) dias. i
de Siniestro: treinta (30) dias.
ula de no renovacién tdcita o automdtica. : !
vaciones Reticentes o Inexactas: la empresa tomadora estd obligada a declarar sinceramente los hechos
nan el estado de riesgo. La reticencia o inexactitud sobre hechos o circunstancias relacionadas.con éste 1 3
-os en el Cédigo de Comercio.
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL SERVIDORES PUBLICOS

oo atie o Rl ol DATOS DE LA POLIZA
ACENCIA EXPEDIDORA: BOGOTA PARK WAY COD.AGENCIA: 340  RAM: 87 NoPOLIZA: 994000000162 ANEXO: O
‘ _“A A L S i DATOS DEL TOMADOR Y
/Nd-'\‘SRE ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACION:  NIT 832.001.465-4

ASEGURAOC  ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACION: N 832.001.465-4

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICAR'C TERCEROS AFECTADOS

TEXTO ITEM 1

Esta exclusidn aplica aun si los reclamos contra cualquier asegurado alegan negligencia u otra conducta indepbida en:

idn, contratacidén, empleo, entrenamiento o monitoreo de otros que puedan estar infectados y propagar una enfermedac

enfermedad transmisible;
propagacién de la enfermedad; o
la enfermedad a las autoridades:
ley U orden la cual el asegurado estaba legalmente obligado a cumplir antes o en cualquier momento de 1=
la Enfermedad Transmisible.

uye tamdién cualquier responsabilidad, gasto de cualquier tipo, dafios, derandas, reclamos o pérdidas,

idos directa o indirectamente de cualquier temor o amenaza (ya sea real o percibida) del Nuevo Coronavirus (Covid-19
variacién mutante del mismio

dirvecta ¢ indirsctamente causados por, resultantes de o en conexién con cualquier accidén tomada para controlar, preveni:
storimiy ¢ de alguna manera relacionada a cualquier brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o cualquier variacién mutante del mismo

causados directa o indirectamente por la imposicién de cuarentena o restriccidén en el movimiento de gente o animales, po
nacional o internacional en relacidn con un brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o cualquier variacic:

ectamente por un aviso o advertencia de viaje emitida por un ente o agencia nacional o internacional d
n un brote del Nueve Coronavirus (Covid-19) o una variacién mutante del mismo y respecto a (ii) y (iv
temzr o amenaza del mismo (ya sea real o percibida).

sado

a bacteria o virus entre el portador y la persona infectada, o a través de un vector, tal comc
el portador ) consumido por la persona infectada.

CIBERNETICOS

|
a cibernética.

a, daflo, responsapilidad, weclamacidn, coste, gasto de cualquier naturaleza catvsado directa o indirectamente por, contribuicc
tante de, que surja o esté relacionado con cualquier pérdida de uso, reduccion de la funcionalidad, reparacidén, reemplazc
o reprocducci de cyalesguiera datos, incluyendo cualquier cantidad relacionada con el valor de dichos datos
ienterente de cualguier ctra causa o evento gue contribuya simultdneamente o en cualquier otra secuencia.

por, resi
restauxra
indepe

parte de esta clausula fuera considerada invdlida o inaplicable, el resto permanecera en pleno vigor

si entra en conflicto con cualquier otra disposicidén ce la pdliza o cualquier suplemento que tendu
o los datos, reemplaza esa disposicidn.

reclamacidn, coste o gasto de cualguier naturaleza que directa o indirectamente sea causado <
en conexidn con un acto cibernético o un incidante cibernético incluyendo, pero sin limitars
controlar, prevenir, suprimir o remediar cualquier acto cibernético o incidente cibernético.

actos 2o autorvizados, malintencionados o delictivos, sin consideracién del tiempo y espacioc, o la amenaza o engaZc
1 el acceso, procesamiento, uso u operacidn de cualquier sistema informdtico.

RNETICO:

omisidén o serie de errores u omisiones relacionados con el accesc, procesamiento, uso u operacidén de cualguier sistema

dad o fallo parcial o total o serie de indisponibilidades o fallos parciales o totales para acceder, procesa:
r sistema informdticoc.
ORMATICO:

Y ware, software, sistema de comunicacidn, eguipo electrdénico (incluyendo pero sin limitarse a
inteligentes, laptops, tablets, dispositivos portatiles), servidor, nube o microcont:rolador incluyendo cualquier sistema
configuracién de lo antes mencionadc e icluyende asimismo toda entrada y salida, dispositivo de almacenamiento de datos,
instalaciones de copias de respaldo, de propiedad u operadas por el asegurado o cualquier otra parte.

0 o cualguiér otra informacidén de cualquier naturaleza registrada y transmitida en cualquier formr:z
transmitida o almacenada por un sistema informdtico>.

RECLAMACIONES PRESENTADAS EN ESTADOS UNIDOS, CANADA Y/O PUERTO PICO:
ra otorgada por esta pdliza las reclamaciones presentadas en Estados Unidos de América, Canadad y/o Puerto Ricc
eriven o-se relacionen con:

CLIENTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL SERVIDORES PUBLICOS

DATOS DE LA POLIZA

s Y

!&Er\: 4 EXPEDIDORA: BOGOTA PARK WAY COD.AGENCIA: 340  RAMO: 87 NoPOLIZA 994000000162 ANEXC: O :

e . e e o A
DATOS DEL TOMADOR

NOMSRE  ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA DENTFICACION.  NT ~ 832.001.465-4 i

ASEGUF/00  ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFIGAGION. T 832.001.465-4 l

IDENTIFICACION.  NIT 001-8 i

8ENEF© ‘FO TERCEROS AFECTADOS !

ot T L

TEXTO ITEM 1

= =TT

1

EXTEXNSTONES DE COBERTURA Y DEMAS CLAUSULAS ADICIONALES: i

sula de funcionarios pasados, presentes y-futuros.
otorga restablecimiento del Valor Asegurado por pago de siniestro.
cacién de la péliza y/o cancelacién y/o no renovacién y/o no prorroga.

o devengada,
iento del seguro.

o sea,

la que corresponde al lapso comprendido entre la fecha que comienza a surtir efecto la revocacidn

En caso de que sea revocado por el asegurado, el importe de la prima devengada vy el de la devol

| sente contrato de seguro podrd ser revocado unilateralmente por el asegurado en cualquier momento 3 . La compa
varte podrd revocarlo dando aviso por escrito con minimo 30 dias de anticipacién, y en menor tiempo en el contemplade
iculo 22 de la ley 35 de 1993. En caso de revocacidén por parte de la aseguradora, esta devolw al asegurado la 3

pxev:

vado podrd dar aviso de la ocurrencia del siniestro en un término maximo de 20 dias,

2dad transmisible,

:vrd tomando en cuenta la tarifa de seguros a corto plazo. De igual manera,
o0 prorrogar éste contrato de seguros con minimo 60 dias de anticipacién, mediante comunicacidn escrita dir
de Siniestro: Por medio de la presente clausula y no obstante lo estipulado en las condi
siguientes
conocer la ocurrencia del mismo.

inacidén de Ajustadores: segun listado de la Compafiia.

po de Indemnizacidén del 50%: una vez demostrada la ocurrencia y cuantia de la

pérdida, la

1icién de Sublimite:

racién o juzgado en Bogotd.

:ula de no Renovacidn Tdcita o Automdtica: mediante la presente clausula se deja claridad que el 3Asegurador se
1ovar

~vador solicite para decidir sobre la renovacién, previamente al vencimiento de la cobertura.

la péliza en los mismos términos y condiciones. En todos los casos el tomador depberda aportar 1

araciones Inexactas o Reticentes:
inan el estado de riesgo.

la empresa Tomadora estd obligada a declarar sinceramente los hrechos

la compafiia se opliga a avisar

a

incluido dentro del valor asegurado, esto quiere decir que en casc de péxdida total =c
al de indemnizaciédn.
sula de Arbitramento: las diferencias que surjan entre las partes del contrato, seran sometidas a un tripunal de a
integrado por tres &rbitros nombrados por cada una de las partes, los dos primercs, y un tercero nombrado

ci

La reticencia' o inexactitud sobre hechos o circunstancias relacionadas con éste produ
=tos en el Cédigo de Comercio.

S LAS MODIFICACIONES, ALTERACIONES Y/O EXTENSIONES DEBERAN SER ACORDADAS CON ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA.

LOS AMPAROS Y ANEXOS HACEN PARTE DEL LIMITE AGREGADO DE RESPONSABILIDAD Y NO SON EN ADICION A

TERRITORIAL:

-tura: La cobertura otorgada por esta pdliza opera exclusivamente respecto de reclamaciones o
sxterior por autoridades Colombianas.
sdiccidén Aplicable: colombiana.

JSIONES:

»=vjuicio de las consagradas en el texto de las Condicicnes Generales (clausulado) del segurc, se
imaciones o litigios pendientes a la fecha de inicio de vigencia.
-unstancias, demandas que estén o debieran estar cubiertos bajo otra pdliza como:

sabilidad Civil Errores y Omisiones (E&0), Responsabilidad Civil Contractual, Responsabilida

idad y Riesgos Financieros, Commercial Crime, Sustraccién, y demds relacionadas.
luyen las demandas del Estado en calidad de accionista.

sién
sién

de demandas del asegurado contra el asegurado.

de pérdidas amparadas bajo otros seguros.

de fallas en el suministro.

de Convenios Colectivos y Uniones o Sindicatos Laborales.
usidén de bancarrota e Insolvencia.

za Futura de cualquier tipo.

cubren Gastos de Defensa cuando el demandado sea la entidad.
sxcluye cualquier reclamo, fallo o condena desfavorable ocasionada por
ional.

:zluye Riesgo y-o0 atagues cibernéticos o perdida de datos.

ION - ENFERMEDAD TRANSMISIBLE, seguin texto.

LA DE EXCLUSION DE PERDIDAS Y DATOS CIBERNETICOS, segin texto.

cmisiones

en

“ON - ENFERMEDAD TRANSMISIBLE

Enfermedad Transmisible "Lesién Personal" o "Dafio Material" surgido de una trar
incluyendo, pero sin limitarse al Nuevo Coronavirus en cualguier forma de cualguier

liza no aplica a:

la

su decis

por

nstancias g
los efectcs

cen

procesos adelantados en Co
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

i DATOS DE LA POLIZA
{ i , .
{ AGENCIA EXPEDIDORA' BOGOTA PARK WAY COD.AGENCIA: 340  RAMD: 88 NoPOLIZA: 994000000034 ANEXO: Q
L WO SC L b
DATOS DEL TOMADOR
[NNERE ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACION:  NIT 832.001.465-4
1ASE¢URADC ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA DENTIFICACION: T 832.001.465-4
ot IDENTIFICACION NIT 001-8
| BENEFIC'ARO.  TERCEROS AFECTADOS
i B
| TEXTO ITEM 1
e o | = B 0
o) verfectas condiciones los equipos, incluyendo la realizacidén de los servicios de mantenimiento de acuerdo con 1a
es X
c} ore el uso de los equipos y materias, incluyendo las medidas necesarias de seguridad
Eg é procedente cuando gl hecho generador de los dafios materiales y/o lesiones corporales haya ocurrido durante la vigenci
de
Se mediante este amparo, hasta el limite indicado en la cardtula de esta pdliza, los costos y gastos del proces
or Z.3.1. Cuando tal proceso se adelante por responsabilidad derivada de la posesidn, uso y aplicacidén a pacientes
de

stro cde medicamentos cuya unién, mezcla y/c transformacidén haya sido realizada pcr las clinicas, hospitales Yy centros médico
sublimite del 50% del valor asegurado de la pdliza por evento, y del 100% del valor asegurado de la pdliza por vigencia.

de las clinicas, hospitales y centros médicos asegurados. sublimite del 50% del wvalc:
% del valor asegurado de la péliza por vigencia.

sublimite del 5% del valor asegurado de la pdéliza por evento, y del 10% del valor asegurado o=

ura a Perjuicios Extrapatrimioniales: sublimite del 100% del valor asegurado de la péliza por evento / vigencia. Se incluye cor:
os Extrapatrimoniales ionados a un tercerc, derivados directamente de una lesidn personal o dafio material amparados po:
ales o laudos arbitrales, o acuerdos de concil:iacién avalados por la Aseguradora. En Dafics

en amparados los Perjuicios Fisioldgicos y los Dafios a la Vida en Relacién. Dentro del mismo sublimite se incluye e.
;

se
Ltero Cesante.

AXQXCS DE COSERTURA, CONDICIONES Y DEMAS CLAUSULAS:

Jalor Asegurado por pago de siniestro.
listado de la Compafiia.
una vez demostrada la ocurrencia y cuantia de la perdida, y la responsabilidad de la asegurado::

te: incluido dentro del valor asegurado, esto quiere decir que er. caso de pérdida total no constituye un valc:
ie indemnizacicn.

23

grencias gue surjan entre las partes del contrato, serdn sometidas a un tribunal de arbitramento q
s inomporados por cada una de las partes, los dos primeros, y un tercero nombrado por un centro

n Tacita o Automdtica: mediante la presente clausula se deja claridad que el Asegurador se reserva el dereci:
los mismos términos y condiciones. En todos los casos el =omador deberda aportar la informacién que e.
C -~ sobre la renovacidn, previamente al vencimiento de la cobertura.

Inexactas o iceates: la empresa Tomadora estd obligada a declarar sinceramente los hechos o circunstancias que
el estado de riesgc. lLa reticencia o inexactitud sobre hechos o circunstanc:as relacionadas con éste producen los efectos
s en el Cédigo de Comercio.

NES Y/O EXTENSIONES DEBERAN SER ACORDADAS CON ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA.

TODCOS 0S AMPA 1 SUBLIMITES Y ANEXOS HACEN PARTE DEL LIMITE AGREGADO DE RES?ONSABILIDAD Y NO SON EN ADICION A ESTE.

el texto de las Condiciones Generales (Clausulado) del seguro, se adicionan las siguientes:

icos electives para la reduccidén de peso, o mediante receta de medicamentos que contengan barbitiricos

g O ¢

cirugia baridtrica, salvo para pacientes diagnosticados clinicamente con obesidad mérbida o super-obesidad y ccs
erior a 35 kilogramos por metro cuadrado.

1, cvalguiera que sea su causa y/u origen.

ios profesionales o sumas abonadas al Asegurado 0 a su representante.

'y,

jad Contractual, tales como; RC Patronal, RC directores y Oficiales (D&0), RC 4d:
P dores Piblicos, y RC Automotores.
‘o demandas entabladas / formuladas y/o sentencias fuera del pais de domicilio del Asegurado, incluyend

stado de Exquatur en Colombia.
niente de los errores y omisiones o la falta de gestidn cel director médico y el personal administrative

profesional individual de cada profesional de la salud al servicio del Asegurado.

ii ! CLIENTE




POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

Ll = et
|
AGENCA EXPEDIDORA: BOGOTA PARK WAY COD. AGENCIA: 340  RAMO: 88 NoPOLIZA 994000000034 ANEXO: O 1
= = N el B Bl 3 S
DATOS DEL TOMADOR

TN

NOMBRE ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACION.  N/T 832.001.465-4
ASEGURAD0  ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA DENTIFICACON N7 832.001.465-4 '
IDENTIFICACION NIT 001-8 :
BENEFZ 420: TERCEROS AFECTADOS H
i
o - S— S USRI U —— HJ’

TEXTO ITEM 1

e L G

DEL SEGURO:

S GENERALES:

AD DE COBERTURA:

iza opera bajo el sistema
-zaciones que el asegurado
ruro, como consecuencia de
: generales y particulares,

3ASICO:

-MADE.

ientes eventos:

nistro de medicamentos.

apilidad siempre y cuando
iones de este seguro.

Proceso: COP § 15.000.000.
EZvento: CoP $ 37.500.000.

S ADICIONALES:

z.eza con otra asegurado:’a.

rma vigencia de la pdliza.
cobrada inicialmente.

ida.

cnsapilidad Civil Profesional Médica:

rarios de Defensa: La aseguradora indemnizara al Asegurado,
hayan sido causados en la defensa de cualguier

ién y utilizacidén de Equipos Especiales:
ado de la péliza por vigencia.

::2 se otorgue este amparo es necesario que las clinicas, hospitales y centros médicos asegu
a) I-:luyan la descripcidn e identificacién de los equipos en caratula de la pdéliza o en la solici

la cobertura de Responsabilidad Civil Profesional Médica a las Clinicas,
ones contenidas en el Formulario de Solicitud de Seguro,
v, al pago de la prima correspondiente, hasta por los limites y sublimites asegurados estipulados para
en las siguientes condiciones.

segin clausulado Aseguradora Solidaria de Colombia
i8 21-1502-NT-P-06-P180621IMGG17G170
CL-57 "=-38-RC-CLINICAS-Y-HOSPITALES-18062021.pdf (aseguradorasolidaria.com.co)

de aseguramiento base reclamacidén Claims-Made,

PERIODO DE RETROACTIVIDAD:
a de Periodo de Retroactividad que se otorga es A PARTIR DE:

| No er:stira responsabilidad con respecto a cualquier reclamacién que sea ocasionada o esté conectada a cualguier circuastancia
= haya notificado a la aseguradora en cualquier otra pdliza de seguro realizada previamente al inicio de esta péliza;
- esté en conexidn con cualquier circunstancia o hecho conocido por el aseguradc anteriormente al i

.onsabilidad Civil General: limite del 100% del valor asegurado de la pdliza por evento y vigencia, EN MCDALIDAD

edad, arrendamiento uso o usufructo de los predios en los que desarrollan sus actividades médicas.
4én y el usc de aparatos y equipos médicos con fines de diagndstico ¢ de terapéutica.

wistro a pacientes de comidas, bebidas y productos o materiales médicos, quirir

los hechos por los que se le demanda o se

-te del 15% del valor asegurado total de la pdliza por vigencia, distribuido,
“cs para la constitucidn de Cauciones Judiciales: sublimite de COP $20.000.000 por evento
Co:-3s del Proceso: segun fallo judicial, limitado segun texto clausulado general Aseguradora Solidaria de Colombia.
idos como contratados sujetos al respectivo pago de prima y consignacidén en la caratula de la ctéliza

nsidén del Periodo de Reclamaciones, segin Condiciones Generales (clausulado)
= revocacién o no renovacidén por parte de

Esta extensidén de cobertura dard lugar al Asegurador al copbro de prima adicio:

~onsabilidad civil profesional médica causada por personal médico auxiliar fuera de las in
tros médicos. sublimite del 50% del valor asegurado de la pdliza por evento,

Hospitales y Centros N
las cuales se incorporan al contrato d

forma

donde se entiende por Claims-Made
debe pagar en virtud de las reclamaciones, conocidas por primera vez y reportadas
los perjuicics patrimoniales causados por alguna causa cubierta bajo 1

por hechos ocurridos durante la vigencia de la pdliza o desde la fecha !de retroacti

1 DE ENERO DE 2024 en cuantc al .momento en qfa se presente el
0, siempre y cuando el asegurado no tuviera conocimiento de una reclamacién potencial.

limite del 100% del valor asegurade de

icos ¢ dentales.

los Gastos de Defensa en gue incurra Hasta »or el monto es
procedimiento legal en su contra y en
reclaman se encuentren amparados »oa

asi:

de la pdliza: bajo el presente ampav
aseguradora sclidaria y siempre que la pdliza no sea reemplazada por ot

el derecho de extender, hasta por un periodo Doce as
zGas en su contra de las que conozca, O debiera conocer habrian de ser
zzidén de la vigencia de la pdliza, siempre y cuando tales reclamaciones se fundamenten en actos ocur

iniciadas, por primera vez con vosteri

sublimite del 50% del valor asegurado de la pé

Os amparos

icio de esta:pdbliza.

la péliza por evento ¥y

1o gue se pretenda demostrar 5

COP vigencia.

(12) meses, la cobertura para 1

o o

W
o0

cos exc

M cr

[oTR]

del 100%

b 14
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

AR Bhoe e Sl s oble e MM DATOS DE LA POLIZA
i“éENCiA EXPEDIDORA' BOGOTA PARK WAY COD AGENCIA: 340  RAMD: 88 NoPOLIZA: 994000000034 ANEXO: (
\:’:,— - —:: v_,_,_,__:, i) = DATOS DEL TOMADOR

’NOMBRE ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACION:  NIT 832.001.465-4

ASEGURADO  ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA DENTIFICACION:  NT 832.001.465-4

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICARO  TERCEROS AFECTADOS

TEXTO ITEM 1

L *En el caso cue cualguier parte Ee esta clausula fuera considerada invédlida o inaplicable, el resto permanecerd en pleno vigor

en conflicto con cualguier otra disposicién de la pdliza o cualquier suplemento que teng:

datos, reemplaza esa disposicién.

reclamacién, coste o gasto de cualquier naturaleza que directa o indirectamente sea causado ¢
en conexidén con un acto cibernético o un incidente cibernético incluyendo, pero sin limitarse
de controlar, prevenir, suprimir o remediar cualquier acto cibernético o incidente cibernético.

tio o serie de actos no autorizados, malintencionados o delictivos, sin consideracidén del tiempo y espacio, o la amenaza o enga?

1 iento,

darcial o total o serie de indisponibilidades o fallos parciales o totales para acceder, procesar

kardware, sistema de comunicacidn, equipo electrdnico (incluyendo pero sin limitarse a teléfoncs

tablets, didpositivos portidtiles), servidor, nube o microcontrolador incluyendo cualquier sistema similar -

: incluyendo asimismo toda entrada y salida, dispositivo de almacenamiento de datos, equipo ¢«
de propiedad u operadas por el asegurado o cualquier otra parte.

cualguier otra informacién de cualguier naturaleza registrada y transmitida en cualguier form
1smitida o almacenada por un sistema informdtico.

queda acordado y convenido gue esta cobertura no se extiende para ampar

lidad gue se pretende demostray proviene de dolo o estd expresamente excluida de la pdliza.
fronta el procesc contra orden expresa del asegurador.

Articulo 1061 del Cédigoc de Comercio Colombiano, queda expresamente declarado y convenido g«
compromisc gue adquiere el asegurado, que durante su vigencia cumplird con las garanti
GARANTIAS - del clausulado general de la péliza.

plicacicén de deducibdle.
iiciales y Costas del Proceso: sin aplicacién de deduc:ble
dida, minimo 5 SMMLV

ciones C
valor de la pér




POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA
= ~ ——
| AGENC 4 EXPEDIDORA: BOGOTA PARK WAY COD.AGENCIA' 340  RAMO. 88 NoPOLIZA 994000000034 ANsxo: ) j!
- DATOS DEL TOMADOR :
e it SApaes ——niy
NOMBRE ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACION NIT 832.001.465-4
ASECUR:00  ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA PENTIFICACON. N7 832.001.465-4
IDENTIFICACION NIT 001-8
BENEF _ «R0: TERCEROS AFECTADOS i
Rt IS _J
TEXTO ITEM 1
—
" Se =ncluye cualquier pérdida, reclamo, demanda o costos y gastos que se deriven o tengan relacidn con el vesu

miento de estética o embellecimiento, estética dental o diseflos de sonrisa, ¢ cirugia maxilofacial con
aciones provenientes del uso, arrendamiento, y/o mantenimiento de vehiculos terrestres, aérecs v

ias de propiedad del Asegurado. Se cubrirdn reclamos tnicamente por acciones y/u omisiones médicas que causen
ona durante su transporte en una ambulancia como paciente del Asegurado.

s de Sangre: Esta pdliza no cubre ninguna reclamacidén y/o dafio y/o gastos

os del funcionamiento de los Bancos de sangre, excepto cuando estén

ivamente proporcionando productos sanguineos pare las actividades del

ado.

oulacidn genética: Esta pdliza no cubre ninguna reclamacidn y/o dafio y/o gastos que surjan de dadios genéticos y /o manipulacisn
1 genética.

>difica la exclusién 6 del ARTICULO 2° - EXCLUSIONES del condicionado general para ser reemplazado por =l sig

o
(g

textc:

ARTICTI0 2° - EXCLUSIONES

6.

6.1 SPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR TRATAMIENTOS MEDICOS DE FERTILIDAD HUMANA QUE SUSTITUYAN EC
REPRCDUCCION (FACILITAR EL EMBARAZO) POR CUALQUIERA DE LAS TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA, YA SEA' POR- I
FECUITACION IN VITRO.

SPONSABILIDAD CIVIL POR TRATAMIENTOS DESTINADOS A LA INTERRUPCION DEL EMBARAZO, SALVO CASO ESPECIFICO DEIL ABORTO
LRIA DEL EMBARAZO) QUEDAN AMPARADOS LOS DAROS A CONSECUENCIA DE UNA INTERVENCION QUE CORRESPONDA RIL CUM
:CION LEGAL Y/O CONSTITUCIONAL.

(&)
w
h

75I6N - ENFERMEDAD TRAXSMISIBLE, segin texto.
DE EXCLUSION DE PERDIDAS Y DATOS CIBERNETICOS, segin texto.

EXCL7U-ION - ENFERMEDAD TRANSMISIBLE
fliza no aplica a: Enfermedad Transmisible "Lesidén Personal" o "Daflo Material" surgido de una transmi 3 de una
m2dad transmisible, incluyendo, pero sin limitarse al Nuevo Coronavirus en cualquier forma de cualguier origen.
Fsta »«<czlusidn aplica aun si los reclamos contra cualguier asegurado alegan negligencia u ctra conducta indsbida en:
a. ~: supervisidén, contratacién, empleo, entrenamiento o monitoreo de otros que puedan estar infectados vy propagar una enfermedad

transrisible;

X oruebas para una enfermedad transmisible;

_a en prevenir la propagacidén de la enfermedad; o

a en el reporte de la enfermedad a las autoridades:;

aplicacidén de cualquier ley u orden la cual el asegurado estaba legalmente obligado a cumplir antes o en cualguier momento de
avacidén real de la Enfermedad Transmisible.

s
W

Esta foliza excluye también cualquier responsabilidad, gasto de cualquier tipo, dafics, demandas, reclamos ¢ pérdidas

;urgidos directa o indirectamente de cualguier temor o amenaza (ya sea real o percibida) del Nueve Coronaviru
7:ier variacidén mutante del mismo

ii directa o indirectamente causados por, resultantes de o en conexidn con cualquier accidén tomada
suprivir o de alguna manera relacionada a cualquier brote del Nuevo Coronavirus (Covid-13) o cualguier wvariaci

usados directa o indirectamente por la imposicidén de cuarentena o restriccidén en el movimie:
r ente o agencia nacional o internacional en relacidén con un brote del Nueve Coronavirus (C
del mismo.

(iv ausados directa olindirectamence por un aviso o advertencia de viaje emitida por un ente ¢ agenci
cea ier tipo en relacién con un brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o una variacidén mutante del m
crals ier temor o amenaza del mismo (ya sea real o percibida)

nacional o internacional Zde

y respecto a { y v

Para .cs propdsitos de esta exclusién Enfermedad Transmisible significa: Una enfermedad gque se propaga 4
a5 sidén directa o indirecta de una bacteria o virus entre el portador y la persona infectada, o a través de
comi contaminada por el portador y consumido por la persona infectada.

~A DE EXCLUSION DE PERDIDAS Y DATOS CIBERNETICOS

1. Y¢ obstante, cualguier disposicién contraria en esta pdliza o cualguier suplemento a la misma, se excluy:

:rdida cibernética.
3dida, dafio, responsabilidad, reclamacidn, coste, gasto de cualquier naturaleza causado directa o
ultante de, que surja o esté relacionado con cualquier pérdida de uso, redu ‘! i

n de la funcional
racién o vreproduccién de cualesquiera datos, incluyendo cualquier cantidad relacionada con 3
\dientemente de cualquier otra causa o evento que contribuya simultdneamente ¢ en cualquier otra secuenci

i ) CLIENTE

e




Fecha actual: 2025/01/10 | Hora: 10:48 | 1P 179.1.226.148

Banco de Bogotd (
WWW.BANCODEBOGOTA.COM

Noéminas, Proveedores y Libranzas

Empresa: HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

Tipo ldentificacion: NIT Persona Juridica No. Identificacion: 8320014654
Generado por: LAURA ISABEL ESPANA MORENO

No. Autorizacion 10480638 Fecha de Emision 2025/01/10
Origen

Tipo Producto Cuenta Gorriente

Nombre Producto Origen CC640 No. Producto 3840
Fecha de Pago 2025/01/10

Destino

Tipo Identificacion NIT Persona Juridica

No. Identificacion 8605246546

Beneficiario ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA

Valor a Pagar $129,017,192.00

Entidad Financiera Banco de Bogota

Tipo Producto Cuenta Ahorros

Producto Destino 637431354

Tipo Pago PROVEEDQRES

Referencia / No. Factura PAGOSEGUROS

Informacion Adicional

Estado En Proceso

Importante: Una vez finalizada esta transaccion, por favor verifique el débito en la cuenta

¢ "\ origen, antes de intentar realizarla nuevamente.
* La tarifa de esta transaccién depende del acuerdo que tenga establecido con el Banco




RECIBO DE CAJA No. 340188377 = m&d"" Solidaria

Sleappnce

RANSACCION Nro. FECHA DE RECAUDO TIPO PAGADOR
0462 10/01/2025 ASEGURADO
\DOF. C.C o NIT
ESE (HOS SAN ANTOKIO DE 832001465
TCMADOR
ESE (HO ANTONIO DE ANOLAIMA
994000000620 - NRO. ELECTRONICO 3406331805
VALOR RECIBO
Z Y SIETE MIL CIENTO NOVENTA Y DOS PESOS $ 129,017,192.00

AN

994000000620 - ANEXO 0 AGENCIA BOGOTA PARK WAY, TOMADOR POLIZA: NIT-832001465 ESE
OLAT! . . VALOR PAGADO $ 3,570,000.00 RELACIONADO CON EL NRO. DE RECIBO 340310462

/ FIRMA RECIBIDO PAGO

RECIBO GENERADO POR: O A ASESORES EN SEGUROS

LTDA



