
<6> felqoS:forasolidada POLIZA SEGURO DE AUTOMÓVILES

NÚMERO ELECTRÓNICO
PARA PAGOS

PÓLIZA No: 340 -40 - 994000040971 ANEXO: O3406331730
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AGEF\1-. 4 EXPEDtDORA BOGOTÁ PARK WAy COD AGE: 340 RAMO: 40 PAF 17 - AGENCIA BOGOTA CENTRO
; MES AÑO

17 01 1 2025 1
FFC-'Á DE EXPEDICIÓN

DIA MES AÑO HORAS

31 F 12 120241 23 :59 1
VIGENCIA DESDE A LAS

DIA MES AÑ 3 HORAS

31 12 1 2025 123: 39
VIGENCIA HASTA A LAS
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DiA MES AÑO

07 01 2025
FECHA DE IMPRESIÓN

VIGENCIA DE LA PÓLIZA 365
DIAS

'DAD FACTURACIÓN ANUAI, T 3PO DE !MPREStÓN REIMPRES ],'031

DIA MES AÑO HORAS

VIGENCIA DELANEXOl 31 1 12 12024 1 23 , 59
VIGENCIA DESDE A LAS

DATOS DEL TOMADOR

AÑO\IESDIA
: f '..IOVIMIENTO EXPEDICI ON 31 202512

VIGENCIA HASTA

IDENTIFICACION 832.001.465-4NITESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

ANOLAIMA CIUDAD ANOLAIMA CUNDiNAMARCA TELÉFONO

DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO

PROPIETARIOS DE LOS VEHICULOS
CIUDAD- TELÉFONO

_R O VER CERTIFICADOS !DENTIFICACION

_DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS

eiación

('P ASEGURADO TOTAL:

136, 935, 000.00
VALOR PRIMA:

+++++++62, 964,725
GASTOS EXPEDICION

$ + + + + + + + + + oooo

IVA TOTAL A PAGARiF$ 11
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$ $ +++11,963,298 $ +++++++74,928,023
mT Es

NOMBRE
:$ORES EN SEGUROS LTDA

CLAVE
4048

%PART
100.oo

NOMBRE COMPAÑIA ./,PART fALOR ASEGURADO
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sd U MORA eN EL PACO DE U PRIMA DE LA PÓLIZA O OE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PROOUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTIR ITO Y JÁIATRkIn\A

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO
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Gane 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogotá
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_Defensor del ConsumIdor FInancIero - Prtnclpl: Manuel Gullleímo Rueda Serrano ' Celular: 312 %2 6229 • Correo electrónico: deíensorlasoitdarla@9ma I com
Dofen80F del ConsumIdor FInancIero - Suplente: Jorge Humberto Martínez Luna • Celular: 310 223 43a+ ' Correo electrónico: martlnezrunaabogadosdgma'. cor

Dirección: Carrera 1:IA# 2&38 oficina 221. Bogotá • Teléfono: (601) 791 91 80 • Fax: (601 ) 791 91 80 • Horario: Lunes a v,erne. i de 8 oo a n a 12 oo o ; v 2 N: _ 3-603 , m
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Aseguradora Solidaria
de Colombia
NIT: 860.524.654.6

iÓNICONÜMER

PÓLIZA No; 340 - 40 - 994000040971 ANEXO: 03406331730

AGENCIA :XP BOGOTÁ PARK WAY2
9

'i
;8
3
0a

g

!

0D
7)

01 : 2025i 07
FECHA DE EXPEDICIÓN

MODALIDAD FACTURACIÓN. AN-J;,L

TiPO DE MOViMiENTO !=XPEL) : (u1 i Oil

NOMBRE ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

IA

_4NOLA :U

DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO

ASEGURADO ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA
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DIRECCIÓN JUgO LA i }H

BENEFIC_r,\RIO ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIHIA

:TEM : i PLACA : OF:<3 33

COD:GS : 09008357 C={ROC:RIA : AMBULANCIA COLOR : BLANCO MODELO : 2003

SERVICiO: HOtjLAN(_':AS MOTOR: IFZ0535459 CHASIS: 9FH31U,J7534002498

DISPOSITIVO DE SEG-JRIDi\D : NO

Al11PX{: S

RES PONSA31L i:)A:> CIVIL EXTRAC03T'FRACTUAL
D#iOS BIENES DE TERCEROS
FIJ IRTE O LESiON CNi A PERSONA
nu-ERTE o LEgION DOS o YLz\S PERSONAS

PROTECCION PATRIMONiAL
PERDi3A TOTAL POR DAÑOS
PERDiDA PARCiAL POR D;atOS
PERDiDA TOTAL POR HURTO
PE:RD 1 DA PARCiAL POR HURTO
TERRE:COTO
ASISTENCIA JURiDiCA INTECH\l
TERRORiSMO Y 01IROS EVENTOS
REEMBOLSO DE GASTOS EXEQUI 'ILLES
ASiSTENCiA SOLiD;n:A
GASTOS DE GRUA Y TRANTSP . :)EL VEHiCULO
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1 VALOR PRtMA

1 $ ++++19,925,025.oo
N

(
; 1 AUTOMÁTICA 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 OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.
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FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000340633173

DIRECCIÓN NOTIFICACIÓN ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 PiSO 12 Bogotá r. ENT

Defensor del Consumidor Financiero - Principal: Manuel Gulll8rmo Rueda Serrano ' Celular 312 342 6229 ' Correo electrónIco:
Defensor del Consumidor Financiero - Suplente: Jorge Humberto Martinez Luna • Celular: 310 223 4304 • Correo electrónico:

Fax: (601) 791 91 80 ' HorarIo: Lunes a Memes de 8.00 a.m. a 1200 p m yDirección: Carrera 13A# 2&38 OfiCIna 221. Bogotá ' Teléfono: (601 ) 791 9

POLIZA SEGURO DE AUTOMÓVILES

SOLI PUBLICO

COD AGE 340 RAMO 40 PAP 17 - AGENCIA BOGOTA CENTRO
DIA MES AÑO HORAS

1 31 1 12 1 2025 123 :59
VIGENCIA HASTA A LAS

VES AÑO HORAS

12 l 2024 1 23 :59 B
rA DESDE A LAS

DIA MES AÑO

1 07 1 01 1 2025
FECHA DE IMPRESIÓN

1 365
DIAS

1
TIPO DE IMPRESIÓN

DIA MES AÑO HORAS

NEXO 1 31 1 12 12024 : 23 : 59
VIGENCIA DESDE A LAS

0

l 31 1 12 i 2025 123 : 59 1 365
VIGENCIA HASTA A LAS DIAS

-TOMADOR

IDENTIFICACIÓN' NIT 832.001.465-4

TELÉFONO 6018454111CIUDAD. ANOLAIMA, CUNDINAMARCA

IDENTIFICACIÓN 832.001.465-4

TELÉFONO: 601845411CIUDAD ANOLAIMA, CUNDINAMARCA

IDENTIFICACIÓN 832.001.465-4
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS

baRCA Y '_-ipo: TOYOTA LAND CRUISER [L FZ,J73 MT 450 CLASE: CAMPERO

DEDUCIBLE
VR. PERDIDA MINIMO (SmLV)

SUMA ASEGURADA

SI
156, 285.000.00
156.285.000.00
156.285.000.00

156,285.000.00
LÍmite Aseg . 3 SMM

SI
300.000.000.00
300.000.000.00600.000.000.00

156.285.000.00
156,285, 000.00
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GASTOS EXPEDICION TOTAL A PAGAR

$ ++++23,710,779.75$ +3.785.754.75
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Aseguradora Solidaria
de Colombia

POLIZA SEGURO DE AUTOMÓVILESNIT: 860.524.654-6

,ÓNICO

PÓLIZA No: 340 - 40 - 9940000409713406331730

AGENC: A :XP BOGOTÁ PARK WAY6
8 1 DIA MES AÑO

:: : 1 07 01 : 2025ian=1.„
: fTiPO DE MOVIMIENTO
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81

gi ASEGURADOa
q: 1 D 1 R E C C 1 0 N #\}\1 (J L )\[ i )if\

J
81
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if :TEM: 2 PLACA:

LO

81 COD:GC : 01621098a

DÍA MES AÑO HORAS

31 12 i2024 l 23 :59
VIGENCIA DESDE A LAS

EXPEC IC ION

ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

8[NEF C +,. O ESE: HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

OF:<6 58 MARCA Y TIPO:

CLRROCERIA : AMBULANC IA

SERVI C iO : ;:qBULANC : AS MOTOR: TU9811E
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DISPC SiT IVO DE SEGURIDAD

WPh?.O s

RESPONSABILiDAD Cl’7:L EXTRACONTRA(_'TU'AL
Dn30S BiENES DE TERCEROS
PFJER CPE O LES ION UNA PERSONA
nJ:RTE o LESiON DOS o MAS PERSONAS

PROTECCION PATRIMONIAL
PE:RD= =A TOTAL POR :,AÑOS
PERDi;A P;O,Ci AL POR DAÑOS
PE:lIDI :A TOTAL POR :HURTO
PERDIDA P,CRC l AL POR HURTO
TERRE:(O TO
ASISTENC: :A J3RID:C_3. INTEG it:il
TERRORISMO Y OTROS EVENTOS
ASISTENCiA SOLiDAR:A
GASTOS DE GRUA Y TRANSP . DEL VEHICULO

VALOR ASEGURADO TOTAL VALOR PRIMA

$ + +++12,887,600.00
INTERMEDIARIO

TO-Ü b kE CLAVE
O A AS:SORES EN SEGUROS LT:)A 4048

:b 1 LÓS éASTÓS ¿ÁÚSÁbOSt-OÑ OC–ASIÓ-N–ñE-LA E–XPEÓÍCIÓÑ ÓE–L–éÓÑIñÁfÓ: -

:1 1 AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DAR4 DERECHO A ASEgURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD cooPERATrvA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE
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FIRMA ASEGURADOR r41 5)77018610000i 9(80201000000000007000340633173

DIRECCI(bN NOTIFICACIÓN ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A.45 Piso 12 Bogotá

Defensor del Consumidor Financiero - Principal: Manuel Gulilermo Rueda S9rrano • Celular: 312 342 6229 • Correo electrónIco:
Defensor del Consumidor FinancIero - Suplente: Jorge Humberto Martinez Luna • Celular: 310 223 4304 • Correo electrónico:

Dirección: Carrera 13A# 2&38 oficIna 221. Bogotá • Teléfono: (601 ) 791 91 80 ' Fax: (601 ) 791 gl 80 • HorarIo: Lunes a VIernes de 8 00 a.m a 12:00 p,m. y

SOLI PUBLICO

ANEXO : 0

RAMO 40 PAP 17 - AGENCIA BOGOTA CENTROCOD AGE 340

DIA MES AÑO HORAS

l 31 1 12 1 2025 123: 59
VIGENCIA HASTA A LAS

DIA MES AÑO

@ 1 07 1 01 1 20251
DIAS FECHA DE IMPRESIÓN

TIPO DE MPRESlóN

DIA MES AÑO HORAS

1 31 1 12 F 2025 123 :59
VIGENCIA HASTA A LAS

1
DIA MES AÑO HORAS

VGENCIADEL ANEXO I 31 1 12 12024 1 2:a
VIGENCIA DESDE A LAS

365
DIAS

IDENTIFICACIÓN 832© 0018465 = 4NIT

TELÉFONO 60184541i1ANOLAIMA, CUNDIIJAMARCACIUDAD

DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
IDENTIFICACIóN 832 e 001 e 465 M 4

CIUDAD ANOLAIMA, CUNDINAMARCA TELÉFONO 6 018454 1 1 1

IDENTIFICACIÓN-
8328001 + 465 M 4

DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
CHEVROLET DKAX [31 [FL] 2 . SL WORK C CLASE : PICKUP DOB

COLOR: BLANCO 2020MODELO :

CHASIS : 8LBETF2WILOOO0210

SUMA ASEGURADA DEDUCIBLE
VR. PERDIDA MINIMO (SWLV)

si
300.000.000.00
300, 000, 000.00
600, 000, 000.00SI
113 , 620, 000.00
113.620.000.00
113.620, 000.00
113.620, 000.00
113 , 620, 000.00

SI
113, 620, 000.00SI

SI

9p'

GASTOS EXPEDICION IVA.

1 $ +2,448,644.oo
TOTAL A PAGAR

$ ++++15,336,244.00
COASEGURO CEDIDO

%PART% PART
100.oo

NOMBRE COMPAÑIA VALOR ASEGURADO

CLIENTE
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POLIZA SEGURO DE AUTOMÓVILES

/–––
', AG“'C - =*PED”QRA. BOGOTÁ PARK WAY

DATOS DE LA POLIZA

COD AGENCIA 340 RAMO 40 NaPOLIZA 994000040971 ANEXO :

DATOS DEL TOMADOR

N bT

N'

v , )

NOV 3 R '-

1
ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACiÓN

tDENTIFICAC CN

832.001.465-4 -3\

ASEO-’=:3 PROPIETARIOS DE LOS VEHICULOS

BENE= - RO ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA
IDENTtFICAC CN

___J
TEXTO ITEM 1

Es ca : fi iza se rige bajo el clausu:Lado Cód. li /06/2021-1502-P-03-AUTOs-cL-s'JSA-O:-DRO: 11 /06 /2021- 1302-):T-?03-p 1: 36211.Da:4A:4:

Par¿
3 0 CF

las pó1 i zas Rec y RCE
S- 1502-XT-P-06-P3007i8MAA:30A13 0 v. 2

aplica el clausulado Cód 30 /07 /23:8-:S':2 -P- 36 -A'JT3S-C:-STS;.-33 -DRC :

Cll;J : : ; PARTICULAR C03ERTURA DE ASISTENCIA SOLIDARiA

QUF:; :::TENDiDO Y CONVENiDO QUE SiEMPRE Y CULNDO EH :iA CARATnAA DE 3 PÓLiZA SE iNDiQUE EXPRES;JaE:TE EST;, ASiSTE>:Ci;, , XSE3UR=..DCR.;
SG:_ : :- : T. i x DE co:,Oi'131A CUBRE A TRAVES DE su RED DE PROVEEDORES Y DENTRO DE 3 viGENCIA HiiSbn, DE: s:3'_’;.:' , 135 COXCEPC s DEFiXiD=.s =i F:_
euA:: DE AMP;EROS DEL CONDiCiONADO CON LOS TERMiNOS , CONDiCiONES Y LiMiTACiONES PREViSTAS PARA EL ?RCD:’:TO p='_'s

--J
CLiENTE



Aseguradora Solidaria
deColombia

POLIZA SEGURO DE AUTOMOVILESNIT: 860.524.654.6

NÚME IÓNICO

PÓLIZA No: 340 - 40 - 9940000409713406331730

j Í AGENCIA EXP BOGOTÁ PARK WAY
: 1 DIA \IES AÑO
: e1 1 07 01 [ 2025Ii '8 1 FECHA DE EXPEDIC JON

ILMOOALIDAD FACTURACIÓN. ANUAL

if TIPO Dá
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g DIREcc'ON ANOLA: la
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gf ASEGURADO

!! DiREcc,eN jD{CLAl}3

81 8ENEF CARO ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

934: 3 PLACA: ODT626

81 COD:GC : 016iel

3
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D A VES AÑO HORAS

31 12 20241 23: 591
VIGENC :A DESDE A LAS

ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

}LARCA Y TIPO:

CXRROC:RI A: AMBULANCIA

3
8
8
3D
in
5
e
cg

8
=

9

a0

8
C
0
3
E
3C
(s

fBE
1:C
0

SERV: : IO : Nt30LANC : AS MOTOR: 182F03

DiSPOSITIVO DE SEG'JliIDAD : NO

AMP;30S

RÉSPONSABIL:DAD CiVil EXTRACONTr{ACTUAL
DEIOS BienES DE TERCEROS
NfC:RTI O LEgiON UN;, PERSON;'
ML- iRTE o LEgiON DOS o :as PERSONAS

PROTECCION PATRIMONIAL
PE:RDI IA TOTAL POR 3AÑOS
PERDI ;A PARCiAL POR DAÑOS
PERD13A TOTAL POR HURTO
PERDIDA PARCiAL POR HURTO
TERRE:':OT'O
ASISTENCiA JL-R:DiC.\ INTEG iRL
:’ERRC'RISi{O Y OTROS EVENTOS
ASISTENCIA SOLi:)AR:A
GASTOS DE GR+JA Y TRANS p

b
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8
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tB0
A

$ 1 VALOR ASEGURADO TOTAL 1 VALOR PRIMA

81 1 $ -+++15,076, 050.oo
8 __ __ _ _ ___ _ _INTERMEDIARIO
ia

5 (c NO\IBRE CLAVE %PART
O A AS=SORES EN SEGUROS LTDA 4048 -100

!: fLA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCTÁ– ReY
AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DAR4 DERECHO A ASEgURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA. PARA EXIGIR EL PÁéÓ DE [A–ÉñIMÁ ÓEVEÑGADA-V bEL-ÓS-éÁST-ób-¿ÁúSÁbó-gt-óÑÓC–ÁglÓN–ñitXÉRñEóiciÓÑ-ÓiL-éÓÑiñÁfó:
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FIRMA ASEGU
NOTIFICACIÓN

II@'A Kl
100 No. 9A.45

Defensor del Consumidor Financiero - Suplente: _argo Hunoeno Martínez Lura • Celular: 310 223 4304 • Correo eiectrónlco:
Dirección: Carrera 13A# 2838 oñcrra 221. Bogotá • Teléfono: (601 ) 791 91 80 • Fax: (601 ) 791 91 80 • Hondo: Lunes a Viernes de 8:00 am a 12:00 p m y 2 do-

SOLI PUBLICO

ANEXO: O
PAP 17 - AGENCIA BOGOTA CENTROCOD AGE 340 RAMO 40

DIA MES AÑO HORAS DIA MES AÑO

1 31 1 12 1 2025 123: 59 1 365 1 07 E 01 1 2025
VIGENCIA HASTA A US DIAS FECHA DE IMPRESIÓN

TIPO DE IMPRESIÓN

DIA MES AÑO HORAS

1 31 1 12 1 2025 123: 59
VIGENCIA HASTA A LAS

DIA MES AÑO hORAS

VJGENCADEL ANEXO I 31 1 12 12024 I 2 U
VIGENCIA DESDE A LAS

.TOMADOR

365
DIAS

IDENTIFICACIÓN 832.001.465-4NIT

TELÉFONO 6018454 iiiANOLAIMA, CUNDiNAMARCACIUDAD

DATOS DEL ASEGURADO Y BÉÑl

IDENTIFICACiÓN, 832.001.465-4NIT

ANOLAIMA, CUNDINAMARCA TELÉFONO 6018454111C'UDAD

IDENTIFICACIóN, 832.001.465-4
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS

CHEVROLET NHR [3] [FL] 700? REWARD CLASE: CHASIS
COLOR: BLANCO MODELO : 2023

cn\sis : 9GDNLR773pB50068 5

SUMA ASEGURADA DEDUCIBLE
VR. PERDiDA MiNiMO (SmLV)

300, 000, 000.00
$

300, 000.000.00
600, 000, 000.00SI
133, 515, 000.00
133, 515, 000.00
133, 515, 000.00
133, 515.000.00
133, 515.000.00

SI
133, 515, 000.00

si
SI

GASTOS EXPEDICION IVA

$ +2,864.449.50 1$ ++++17,940,499.50

NOMBRE COMPAÑíA %PART VALOR ASEGURADO
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POLIZA SEGURO DE AUTOMÓVILES

DATOS DE LA POLIZA

AGEr¿': - :<PEDIDORA: BOGOTA PARK WAy COD' AGENCIA 340 RAMO' 40
–-3\

No POLIZA 994000040971 ANEXO 3 :

DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACIÓN

IDENTIFICACION

832.001.465-4

ASEG = 33 PROPIETARIOS DE LOS VEHICULOS

BENEF ' -q o ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE: ANOniMA
IDENTIFICAC'ON

TEXTO ITEM 2

y

-3\
3-..iza se rige bajo el clausula<lo Cód ii/06/2021-1502-P-03 -AUTOS-CL-SUSA-0:-DRO 111 /06 /2021- 1502-XT-P03 -P 1136211-1;tAl';;,14'3

las pólizas Rec y RCE
a- 1502 -XT- p- C) 6-p3 007 :8MAA130A 130 Vn 2

aplica el clausulado Cód 30 / o 7 / 2018 - 15 C 2 - ?-:6-_=•.'JTOS-C 1-S'JS.q-03-DRC' :

; PARTICcrl,4R COBERTURA DE ASISTENCIA SOLIDARIA

EXTENDiDO y COl\VENiDO QUE SiEMPRE Y CUANDO EN LA CARAT'JL\ DE 3, PÓLIZA SE iNDIQUE EXPRESAHEX'TE EST.1, ASISTENCiA , ASE3UR\DC!;.;
) :.i, DE (.'O:OMBiA COBRE A TRAVES DE S'J RED DE PROVEEDORES Y DENTRO DE 3\ VIGENCiA MISMA DE: SEG'JFC' , IOS CO:~:CEPC $ D!:PiXiE: S ::'- 7-
:: AqPAROS DEL CONDiCiONADO CON LOS TERMINOS , CONDICIONES Y LIMITACIONES PREVISTAS ?ARA EL ?RCD:::O ?:'-'S .

18

CLiENTE
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Aseguradora Solidaria
de Colombia

POLIZA SEGURO DE AUTOMÓVILESNIT: 860.524.654-6

NUME INICO

PÓLIZA No: 340 - 40 . 9940000409713406331730

AGENCI A :xp BOGOTÁ PARK WAY

31 DIA MES AÑO.: : 07 01 l 2025
8 1 FEChA DE EXPEOICIÓN
ikLÚODALIDAD FACTURACIÓN /WU;,L

:fTfP9DEUOVIMIENTO EXPED:CIC/N

gl
af NOM8RÉ
8

8 D 1 1F1 E C C 1 1C) N AN () IJ;L I IvbL

8 lL'Q –:/
ASEGURADO ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

DIRECCIÓN ANCLA i)3\

81 8ENEF CARO ESE HOSPITAL SAN ANuON:tO DE ANOLAIMA
8)\

! r::TEM: 4 PLACA: ODT64i
: 1 COD:GC : 01611176

3

D

fa

{
8

Fa

A

al

DA VES AÑO

31 12 : 2024
VIGENC A DESDE

HORAS

23 : 59 1
A LAS

ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
MARCA Y TIPO: CHEVROLET NHR [3] [FL] 700? REWARD

CARROCERIA: AMBULANCIA

8
$

a)
c)

8
aD
\n

g

(8
LA

a
0
0D
'g
3

g2
C
18
CO

E
30

SE:RV: C IO : XYBULANC :AS MOTOR: 182K14

DISPO Si f:IVC DE SEG-JR I DAD : NO

AMPA:1 3 S

RESPCNSABIL:DAD CiVIL EXTRACONTRACT’JAL
DAÑOS BiHYES DE TERCEROS
I'C IRTE O LEgiON UNA PERSONA
i'fw¿RTE C LES ION DOS O MAS PERSONAS

PROTECCION PAfFiIIMON:AL
PERD13A TOTAL POR 3AÑOS
PERDiDA P;RC 1 AL POR DAÑOS
PERD:3.4 :’01-.& POR :-:’JRTC'
PERDIDA PARCIAL POR HURTO
TERREMOTO
ASiSTENCIA JURIDiCA INTEGRAL
TERRORISMO Y OTROS EVENTOS
GASTOS DE GRUA Y TR;LNSP . 3 EL
ASISTENCiA SOI,iI)AR:A

3
E
6
3
c>
0A
a
BA
3
v)
tB

8
3
0)0
€
6

i1111p r o

1 VALOR PRIMAVALOR ASEGURADO TOTAL

$ ++++15, 076.050.00
_INTERMEDIARI¿

CLAVE
9

NOMBRE

A AS:SCR ES :}: S:G'JR

LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO

EL
:5: íMRA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUC#ÁA@ÓN
f 1 AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE

!!

##:: +/ IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIHI111
0
g
La

1

FIRMA ASEGURADOR 1415)770186rooo019f8020)000000000007000340633173

DIRECCIÓN NOTIFICACIÓN ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A.45 Piso 12 Bogotá FT Tmnp

PrIncipal: Manuel GuIllermo Rueda Serrano • Celular: 312 812 6229 • Correo eloctrónlco:Defensor del Consumidor
Defensor del Consumidor FinancIero - Suplente: Jorge Humberto Martínez Luna • Celular 310 223 4:NH • Correo electrónico: .corri

Dirección: Ca'rea 13A# 28.38 oficIna 221. Bogotá • Teléfono: (601 ) 791 91 80 • Fax: (601) 791 gl 80 ' Horario: Lunes a Viernes de 8:CX) a m. a 12.00 p m. y 2.CX> p.m a 6.00 pr

8%
SOLI PUBLICO

ANEXO: 0
COD AGE 340 RAMO 40 PAP 17 - AGENCIA BOGOTA CENTRO

DIA MES AÑO HORAS DIA MES AÑO

1 31 1 12 1 2025 123 : 59 1 3651 1 07 1 01 g 2025
VIGENCIA hASTA A LAS DIAS FECHA DE IMPRESIÓN

TIPO DE IMPREStÓN'

DIA MES AÑO HORAS

t 31 1 12 1 2025 123 : 59 [ 367
VIGENCIA HASTA A LAS DIAS

[D IA hms S aM bim\

VIGENCIADEL ANEXO I 31 1 12 12024 1 2U
VIGENCIA DESDE A LAS

DATOS DELTOMADOR

IOENTIFICAClóN NIT 832.001.465-4

TELÉFONO 601845411:C'UDAD ANOLAIMA, CUNDINAMARCA

DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO

IDENTIFICACIÓN 832.001.465-4NIT

CIUDAD ANOLAIMA, CUNDINAMARCA TELÉFONO 601845411

IDENTIFICACIÓN 832 + 001 + 465 = 4

CLASE: CHASIS

COLOR: BLANCO MODELO: 2023

CR\SiS : 9GDNLR779PB500755

SUMA ASEGURADA DEDUCIBLE
VR. PERDIDA MINIMO (S)®ILV)

SI
133, 515, 000.00
133, 515, 000.00
133, 515, 000.00

S
300.000, 000.00
300, 000, 000.00
600, 000, 000.00

133, 515, 000.00
133, 515, 000.00

SI
133, 515, 000.00

SI
SI

1 IVA:

$ +2,864,449.50
GASTOS EXPEDICION TOTAL A PAGAR

$ ++++17,940,499.50
COAS@U–RO CEDIDO

./,PART'/,PART
100.oo

NOMBRE COMPAÑIA VALOR ASEGURADO
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g
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<
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111
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<
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POLIZA SEGURO DE AUTOMÓVILES

DATOS DE LA POLIZA

AGEF¿C - =KPEDFDaRA BOGOTÁ PARK t,fAY COD AGENCfA 34 C RAMO 40 NcPOLIZA 994000040971 A\EXC :
-3\

.2

-n
DATOS DEL TOMADOR

NO\j9QÍ ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACION

IDENTIFICACIÓN

832.001.465-4

ASEGL;; ' 3 PROPIETARIOS DE LOS VEHICULOS

HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMABENEF ( "' RIO
IDENTIFICACiÓN N T

TExro iTEM 3

Es:3 - - 1 iza se rige bajo el clausulado Cód 11 / 06 / 2021- 1502 - p- 03 -AUTOS -CL- SUSA- 01 -DRa 1 11 / 3 6 ,/ 2c> 2 : - 1532 -XT - PC 3 -P 11362 :::1.Al ';.; 14 : ----i
Pa:3
3 0 :: -

las pólizas RC:C y RCE
= - 1502 -XT-P-’36-P3007:8MM. 13 OA 130 v . 2

aplica el c:Lausulado Cód 30 / 07 / 2018 - 1592 - P- ) 6 -.:\’JTOS -C:-S:SA-C'3-DRO:

; PARTiCU3LR COBERTURA DE ASISTE:SCI,4 SOLIDARIA

Q 3:: .: ÍXTEXI)iDO Y CONVENIDO QUE SiEMPRE Y cox\1)o EN LA CARATJn DE u ?6 LIZA SE INDiQUE EXPRESa{ Di:: :STR aS:STE:: I ;\ , AS:33HDe:;
SO:. : - : - T.\ DE COLOMBIA CUBRE A TRAVES DE SU RED DE PROVEEDORES Y DEI\TFRO DE = VIGENCiA I':IS I'IA DE: SEG'JF O , IOS CO:'\'CEFC S DEF 1:liC: S !X :-.
C'f .1,: : DE A14PAROS DE:, CONDICIONADO CON LOS TERMINOS , CONDICIONES Y LIMITACIONES PREVISTAS PARA EL PRCD::TO P==S

CLIENTE
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POLIZA SEGURO DE AUTOMÓVILES

DATOS DE LA POLIZA

AGENCIA EXPEDIDC)RA. BOGOTÁ PARK 1'JAy COD AGENCIA 34(.) RAMO. 40 NoPÓLIZA 994000040971 ANEXO' 0
''}
-/-

-iNOMBRE ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA
/r-

DATOS DEL TOMADOR

IDENTIFICACIÓN

IDENTIFICAC IONASEGURAD'

832.001.465-4
PROPIETARIOS DE LOS VEHICULOS

BENEFIC AR O ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA
IDENTIFICACIÓN NIT

TEXTO DE LA POLIZA

P3 LiZ;b :: SEG-:RC DE ,q'JTO:•lOVl=ES
'-\\

OB:ETC 3:: 5: 3;RO: ni;¿R;\R :os D.:6:os i“o ?ÉRDiDAS QUE SUFRx\ :,os VEnícu:,os DE PROpiEDAC, 3A.JO TEiiniCiA. COXTRo= o POR :os QUE si;LEGAII’IENTE RES?ONS.43:,E :;\ ESE ROS?IT.:,: SU ANTONIO D= ANOLAiMA ' ' - - -- – - ---- –-– K

!!?::o:cs T x==OR:S As:saiuDos : TODO El PARQUE AUTOMOTOR, SEGÚN nEXO CON RELACIÓN DE VEHÍCULOS Y EL VALOR ASEGiJRADO iNDICADO EN

'JBICACiC:\' DE .OS RIESGOS : REPÚBLICA DE COLOMBIA

RE:.AC:::: DE VE=iC:J:IOS ASEG'JR;\DOS

PLACA i':aDE:: - }[=\RCA (-=;'.SE COD FASEco=DA 1 VR . FASE'(..'OLDA / ADECUACioNES / VR . TOTAL
1 . OEi:333 2c'=)3 TOYOTa .=q3U=AXCiÁ 09008057 s i35, 900, ooo $ 20,385f ooo s 156.285.000
2.- 'OF}:$S8 2c'2: C:{E'vnO::: 'N©'c,X~:CIA 31621098 s 98, 800.000 S 14, 820,000 $ 1i3. 620.000
3 . ODT62 6 2023 CHEVROLET AM3ruHiCiA 1611176 s 116l100 f 000 s i7r4i5 1000 $ i33 p 5 is . 000
4 . 'OD’:641 2023 CHEVROLET A}B'ü;aciA 1611176 $ 116 f loolooo $ 17 f 415looo $ 133 .5i5 . ooo
TOTAI XSEGtnL=1.:o s 536 , 935 , 3 : :

WÍPAF.OS Y , O C:3ERTJRAS C3:,13ATORI AS

" aBs?c::s;t31::3;*D cl''’l: :XTR;'CONTRACTUAI, INCLUIDOS PERJUICIOS PATRIMONIALES Y EXTRAPATRIMONIALESf LUCRO CESANTE Y DAÑOS MORALES" PÉRDIDA TOTAL POR D;..:OS
" ; PÉRDIDA ?AR: i;1:, POR :;dos
" pÉRDIDA ?ARC iX:1 O TOTAL POR HURTO O HURTO CALIFICADO
" TE:RR=:oTC, ::13=OR, :RUPc:6:: '.’c:cáx ica. ?:3;(SMacos Y/o CUALQUIER EVnqTO DE IA XAT'JIu=E.ZA
" NO A;:iC ;\ciaN DE DED’Jci3:ES PARA TODOS LOS AME>ARos

AMP;\R.C, PATRiIJOEI A:
hsisi:xcix :UR;DiC;* :x ?R:cEse ?nx:. OPER;' SEGÚx C:AUSU:aDO DE ASiSTEÑciA DE :A COMPxÑÍ.\ DE SEGURos
AsisTENciA -- up.IEiCA E): PROCEso CIVIL, OPERA SEGa( CLAUS'J IADO DE ASISTENCIA DE LA COMPAÑÍA DE SEGURos

;xS:JS14/TEO¿R'JA' TRE:SPORT: T PROTECCiÓN A: VEHÍCULO : OPERA DE ACUERDO CON EL CLAUSUUDO DE ASISTENCIA DE IA COMPAÑÍA DE SEGUROS

jhA::5:::iR :N v 1;’:: PARA TODcs IOS "E=IC'JIOS ASEGURADos. SE EXCLUyE MOTOCICLETAsf OPERA . 3Ea CLAUsuuDO DE ASISTENCIA DE LA coMPnÍ;
" ' RESF>C::S;\31::DAD CiVil EXTRAC'OXTR4CT'JA,:

la DFR : : A BIENES DE TERCEROS S 300.000.000
2 n NfJER:: C :i:SiOXES A nA PERsoNA $ 330.090 , ooo
3 . }fJE aTE 3 IESIONES A DOS : Mi,s PERSONAS 5600.000.000

C:L;\'JS'J:_;.S :3: : G;\TORI AS

" ;*CTC;S D: au:oRrDAC (:xc::’:’: =:i3ARG'3. coxriscAcróx, APROPIACIÓx o REQUISICIÓx)

; 2 :L:N]: 1 a :8n:7: Cl•TJ 7\y1 tH C : :O rXT?sSc 2 E C :§ ! : I § Exl DEQ/ I; p1 }! : DVIEnEgET vi3SAIE 213:T¿ LiliTRErCñR JW sIn /\ :fgKR:A # STA Pb
" #apA=o ;.UTc:iÁTicc D= \-'JU'’OS ;.cc:genios Y EQ:II?os. 3ASTA SIO.C)OO.OC)O, AViSO 30 DÍAS A rARTIR DE: CONOCiMiniTO DE 1,os :,-,IEViS 31E-iES
CON C03?.O DE PRiM;, ADICiONA:
" AMPARO RUTa}aTIco DE IJEVOS ’.'EHÍC'J LOS CERO (0) KILÓMETRos, SU3LÍMITE POR VEHÍCirLO $i5c .000.000 EVENTO/VIGExcIAf AVIso 30 DÍAS. cc
COBRO DE FRII/; ADiCiONAI,
" . ;aIr::.=.c:ex ;:: p:xzc> ?;\n E:: ;\viso 3E SIXIESTRO A 30 DÍAS Y .4MIT - =MACCP y TERRORISMO io DÍAS
'1 ARE : T?A!•!:VF : O C :IA JS-J:IA CC}[PROM 1 SOR IA
" CL&JS::A DE 72 HORAS ?ARi\ TERRn. IOTO ' !-RREMOTO Y DEMÁS EVENTOS DE LA NATURALEZA .
" COBERTURA D: ACCESORiOS F;.STA POR :': LÍMiTE DE $ 10 , ooo , ooo POR VEHÍCULO EvngTO/ViGD{CiAf PREViAMENTE DECLARADOS . CON COBRO DE PRiM;.
" DES IG::RaiÓN DE AJ3ST;i.DORES SEGai LISTADO DE LA COMPAÑÍA
" DESiGNACiÓN 3: BiENES ASEG:JR3, i)as
" EXPERTICiO TÉCNICO
" EX:FE::siC:q D: RES?Cxs;31:icAD CiVil C:aDO EL VEHÍCULO HAyA SiDO :{URTADO
" LIQUiDACiÓN A PRORR;\:A EX CASO DE C,=\;C::AC I(SX DE LA PÓLIZA
" MOD: F: C;\CIC)::S A FAV:R DE: AS=G'JRB,DO , AVISO 30 DÍAS , CON C03RO DE PRIMA ADICIONAL
" PAGe :E =x :XDEFniZ.=.: 16:: DrR:cTxrí:xTZ x COXTRATrSTAS y PROVEEDORES. CON AUTORIZACIÓN DE a ENTIDAD Y CLllp:IE'XD<.) :os REQUISITos :PAGO A PRC InE CORES EXI:iDC)s POR LA COI.l?kÑ Í A ASEGURADORA
" REVCC XC ICN :: :A ?6::Z A X/’ISO 3: DÍAS Y PARA ACTOS TERRORISTAS SUBVERSIVOS HMACCP - AMIT, IO DÍAS

CL;lIJ SL’:_ .:.DC 06 # 2021 502 - p- c 3 -.\'JTC's -c: - SUSA- oi - DRa 111 / 06 / 2021- 1502 -NT- p-03-pii0621)@A:4A14 o

CLiEnTE
-J



POLIZA SEGURO DE AUTOMÓVILES

DATOS DE LA POLIZA

: AGEN:-- :XPEDIDORA BOGOTÁ PARK WAY COD AGENCIA 340 RAMO 40 NcPÓLtZA 994000040971 ANEXO :
-n
____J

/F-
NOVBP' ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

ASEG.; -3 PROPIETARIOS DE LOS VEHICULOS

DATOS DEL TOMADOR

IDENTIFICACiÓN

IDENTIFICAC.eN

832.001.465-4
––-'\,

BEN o ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

TEXTO ITEM 4
-J

- liza se rige bajo el clausulado Cód ii/06/202i -1502 - p- 03 -A’JTOS-C:-S’JSA- oi-DRa i 11 i o 6 / 2'321 - 1332 -::T-?03 -p 1136211':4;, 14;. 143 i
las pólizas RCC y RCE

S- 1502-XT-P-06-P3 007 18MM:30A 130 v . 2
aplica el clausula<lo Cód . 30 / o-; / 2018 - 1532 - p- : 6 -.ROTOS- ::- STSA- 03 -DRa:

CHI;. ; PARTiCUiAR C03ERTORA DE ASiSTeNCiA SOLiDARiA

QUE: :- :XTEXI)iDO Y CONVENiDO QUE SiEMPRE Y CU;aDO EN u CARATUiA DE LA PÓLiZA SE iNDiQUE EXPRESAMENTE EST; ASiSTENCiA , AS: 3uk;.DCF.:.
SO: : : : :' : A DE COLOMBIA CUBRE A TRAVES DE SU RED DE PROVEEDORES Y DEXTFRO DE 3 VIGENCIA !dISI'iA DEll SEG'JF.C' , LOS COXCEFC S 3:FiX::: S =': : -'
cu.1.: : ’ DE AbIPAROS DEL con ICIONADO cox LOS TERMINOS , CONDICIONES Y LIMITACIONES PREVISTAS PARA EL PRC D'J'c-:a ?: 1’s

1

CLIENTE



$ ’ .;X(X)z.w 'V?3+f..;q+={

A9quridom Solidaria
deCdomUd POLIZA SEGURO MANEJO SECTOR OFICIAL

NÚM¿ii ELECTRÓNICO
PARA PAGOS

PÓLIZA N,: 340 -64 - 994000000620 ANEXO: 03406331805

COD AGE: 340 RAMO' 64 PAPAGENC A :XPEDIDOqA BOGOTÁ PARK WAY
DIA MES AÑO HORAS

31 12 20241 23:591
VIGENCIA DESDE A LAS

DIA MES AÑO HORAS

31 1 12 ; 2025 123 :59
VIGENCIA HASTA A LAS

1
DIA MES AÑO

: 08 01 , 2025
FECHA OE EXPEDICiÓN

0
3
'e

3
gL' ÜODIDIDT_URAC+ON ATUAL
a /-T-
: 1 TipO DE nOv:viENTO :XPED:C:ON
8

g kc_____ ________
: / = -– -ar NOMBRE

g -É„„ ::.:-_:':' 1gL-
8
gf ASEGURADO
Ü

g

VIGENCIA DE LA PÓLIZA

DIA MES AÑO HORAS

VIGENCIA DELANEXOi 31 1 12 12024 1 2U
VIGENCIA DESDE A LAS

DATOS DEL TOMADOR

DIA MES AÑO HORAS

31 1 12 1 2025 F 23 : 59
VIGENCiA HASTA A LAS

1

IDENTIFICACIÓNESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

81 B;QR:O SAN LNTTONIO CIUDAD: ANOLAIMA, CUNDINAMARCA

DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
IDENTIFICACIóNESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

CALLE 3-i–8i BARRIO S.LN ANTON IO- ANOLAIMADIRECC FC N CIUDAD
18

830
C
0
cq
3)
8
8
>

Lg

ÉL

8
E
8
8
3D
t11

g
Lg

a : BEN:! : ::AR: OS
=el NIT 832001463C

;’
g 1 VALOR ASEGURADO :
.b
8

2

:
b:
C
8
es

3
E

3
c)
€
eLS
iD
6

c/1
fO

6

3 i VALOR ASEGURADO TOTAL
8,1 $ ++++75,000,000.oo
8<
: (f-–-– – NOMBRE
gEO A AS: SCR=S :N SEGUROS LTDA
<

i

BENEFC AR,O ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IOENTIFICACIÓN

)ATI IM PAROS

ACTIViDAD : ENTIDAD OFICIAL

ESE HOSPiTAL SPLN hNTONIO DE ANOLAIMA

SUMA ASEGURADA

DELITOS CONTRA LA ADMINIS-:RAC:ON PUBLICA
FALLos CON RESPONSABiLiDAD Fi’seAL
?, END: C 1 ON :: CUENTAS
RECONSIIR’JCC :ON DE CUENTAS

75, 030, 000.00

DEaL;C 1 BL ES : 1 c . c o % DEL VALOR DE LA PERDIDA – MÍnimo : 1.00 SMMLV en DELITOS CONT’n\
PUBLICA / FALLOS CON RESPONSABIE,: DA:) FISCAL /RENDICION DE CUENTAS /RECONSTRU(_' : ION DE CUENTAS

ESE HOSPiTAL SAN ANTONIO DE ANOL.AIUA

PÓLIZA :XITiDA DE ACUERDO A SOLICITUD DE LA ENTiDAD Y SEGÚN REGISTRO PRESUPUESTAL NO . 01-2025 .

ST 5 , O 0090 CC

La aseguradora , il''demnizará con sujeción a las condiciones , amr>aros y límite de valor asegurado, consignaa,
en la p:eser'ce pé liza , la pérdIda económica que sufra la entidad –estatal a consecuencia de accos duetipi::7:ten como delitos contra la administración pública, cometidos por servidor público (s) en desempe:
del ( os ) cargo ( s > indicado (s ) en la solicicud, en la carátula de la póliza o en sus anexos , siempre y cuandb
cond'u'.cca que dio origen ai daño tenga lugar dentro de la vigencia de la presente póliza, de acue ido consig'ülences amparos , saivo io dispuesto en la condición 3 . "exclusiones " .
AMP;,R'3 BAS:CO
o Dell:os con Era ia adminis:ración oública .
o Resoonsabtildad fIscal.
o Re=dició= o recorlse:Jcclón de cuentas

VALOR PRIMA

+ + + + + + + +3 r 000 r 000
GASTOS EXPEDICION

$ + + + + + + + # + 0900
IVA

$ + + # + + # 570 r 000$

CLAVE
4048

'/,PART
100.oo

NOMBRE COMPAÑIA %PART

L
O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PROOUCIRÁ U ,TICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHOLA MORA EN EL PAGO OE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O OE LOS

Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA

TaNIRMA ASEGUR (41 5)7701861000019(8020) DC
DIRECCIÓN NÓTIFICACIÓN ASEGURADORA: Cajle 100 No. 9A.45 Piso 12 Bogotá

CDDe2 3 =:OC3CF=765 : CLiENTE:

Defensor del Consumidor Financiero - Principal: Manuet GuIllermo Rueda Serrano • Celular: 312 342 6229 • Correo electrónIco: defensonasolldana@gmaII co--1
Defensor del Consumidor Financiero - Suplente: Jorge Humberto Martinez Luna • Celular: 310 223 4304 • Correo electrónIco: m8nlnezlunaabogadOs@gmaIl coT

Dirección: carrera 13A# 2838 of,c,na 221. Bogotá • Teléfono: (601 ) 791 91 80 • Fax: (601) 791 91 80 • Horario: Lunes a Menos de 8C>0 am a 12 00 p m. y 2:00 pm a 6 00 pn

DIA MES AÑO

a3 i 08 1 01 F 2025:
DIAS FECHA DE IMPRESIÓN

TIPO DE IMPRESIÓN' RE.IMPRESION
DIAS

3651

832.001.465-4NIT

TELÉFONO 601845411

832.001.465-4NIT

TELÉFONO 60184541i:

832.001.465-4NIT

SUBLIMI TE

75.000, 000.00
75, 000, 000.00
75, 000, 000.00

LA ADMINISTRAC:

TOTAL A PAGAR

$ + + + + + + + + 3 r 570 r 000

VALOR ASEGURADO

l@'M§llDEORTIZ O
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$
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LISTADO DE ASEGURADOS SEGURO DE AUTOMOVILES

0 TIPO DE MOVIMIENTO: E.XPEDIC'IONNo POL,74 994000040971

TO''tADOq ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE

DATOS DE LA PÓLIZA

9 3AG NA

832.001.465-4

1
:SE HOSPITAL SL\’ ANTONIO DE A

LIMITE RCE

ASEGURADO

09008057
VALOR ’.5- :__:

156 , 285 , 000.00

CÓD GO PLACA

OFK3 33

D
TOYOTA

': : : OR

19 , 923 , 025.00
'+1:q = =mg

2

:o,000, ooo.oo
ASEGURADO CO: G:

01621098
VALOR VEH CULO

SE HOSPITAL SAN &A-TONIO DE A
LIMITE RCE

PL;al
OFK6 58

DESCUENTO

mI

3

o,000, ooo.oo
ASBgMEa

113 , 620, 000.00

;P. '.': 3 \ :

12, 887, 600.00
mB

CHEVROLET
=; '.' A S \ . -.

15 , 076 , 050.00
mB

C: H EVRO LIP;

= ; + H Ib /q 3 c )\s P =

15, 336, 244

cg16:9

BL;JiCC
=R '.1;. CC,\ . 1

17.940, 499.3
Me

SE HOSPITAL SAN ANTONIO DE A 1 01611176
E

am PLACA

ODT62 6
DESCUENTO

1iB11

4

JO,000, 000.00
ASEg8ZgAIg}1

133 , 513 , 000.00

:SE HOSPITAL SAN ANTONIO DE A
LEMITE RCE

:o,000, ooo.oo

1

1 01611176
VALOR VEHICULO

133 , 515 , 000.00

B4M PLACA

ODT64 1

blMlmae
BL;-_:\-CC)

13 , 076 , 030.00

PRIMA TOTAL SIN IVA

PRIMA CON IVA

iT , 940,499.30
PR : MA TOTAL C :) N ' \, A

62 , 964, 725.00 74, 928, 022.75



A. -.: ''-., c &- :.' /fj T + i + r b x}

46) AseguradoraSolidaria

'«' dN:re:TE 6s4.6 POLIZA SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTU
NÚMERO ELECTRÓNICO

PARA PAGOS

PÓLIZA No: 340 -80 ' 994000000594 ANEXO: 03406331607

AGENC A :XPEDiDORA BOGOTÁ PARK WAY COD AGE' 340 RAMO' 80 PAP

o 1 DIA MES AÑO

$ 1 i 07 01 F 2025
g 1 -n;móm
gl MODALIDAO FACTURACIóN AbnJAL
al /r--------–

! ! TIP9 DEMOVfM IENTO EXPEDIa:ON

b3 \n_,

f=

DIA MES AÑO HORAS

31 [ 12 120241 23 : 59 1
VIGENCIA DESDE A LAS

DIA MES AÑO HORAS

31 1 12 1 2025 123 : 59 1 365
VIGENCIA HASTA A LAS DIAS

DIA . MES AÑO

08 1 01 1 2025
FECHA DE IMPRESIÓN

VIGENCIA DE LA PÓLIZA

TIPO DE IMPRESIÓN RE,IMPRESION
DIA MES AÑO HORAS

VIGENCIA DEL ANEXO1 31 1 12 12024 1 23 , 59
VIGENCIA DESDE A IAS

DIA MES AÑO HORAS DIAS

31 f 12 1 2025 123 :59 F 365 '1
VIGENCIA HASTA A LAS

DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE IDENTIFICACIÓN, NIT 832.001.465-4ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

$ 1 DIRECCION CALLE 3 1 Si BARR:0 SN~1 ANTONIO CIUDAD ANOLAIMA, CUNDINAMARCA TELÉFONO: 6018454111
1 DATOS DEL

'gÍ ”“'”" ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIHA 832.001.465-4

TELÉFONO 6018454111

001-8NIT
3 _.
g f 7\SEG:RA30 ,
e

: ITEM
el DIREccioN :0
al

gl ACTI'~.'iD.*.D :g

A
NIT : 832001465ESE HOSPITAL SAN hNTONIO DE ANOLAIMA

DEPARTAMENTO CtmDiNAMARCA CIUDAD : LNOLAIHA

CALLE 3 No . i - R:

ENTiDAD OFiCIAL

TIPO :DI FiC :0 : NO APLiCA PARA ESTE RAMO TIPO DE RIESGO: ESTATAL MANZANA: 2–2

DESC?. PC iON ;E'iPARO S SUMA ASEGURADA 8 IWAR SUBLINii : :

PATa:HONio DEL ASEGURADO
PREDIOS , LABORES Y OPERA(_' iONES

$ 200, 000, 000.00
200, 000, 000.00

3 DED-JC:BL ES: 10.00 b DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mínimo: 1.00 SM{LV en PREDIOSI LABORES Y OPERACIONES
el 8=NEFrcrAR:os
81 NiT OOI – TERCEROS AFECTADOS

:§ t *! PÓLIZA EN:TIDA DE ACUERDO A SOLICiTUD DE LA ENTIDAD Y SEGÚN REGISTRO PRESUPUESTAL No. O1-2025
EI VALOR ASEGL-RADO : $200.000.000

g :¿eJf::bojeger1:?ápg:ajg! pleijajsoLen 1:eEiIi}E:afausados por avisos o vallas de propaganda' coIocados por

18 1 VALOR aSEGURADO TOTAL

i,1 $ +++200, ooo, ooo.oo
€ – -–- -–-'mRR©
e /r––––-–'–
21 O A ASESORES :N SEGUROS LTDA

6

N\

8 AMP 3 BAS

g;iii:1:31ii: 1::1.f;iFi;;;:}1;;{:g:';:§}.?;;:'’;í:;iiI}::?!}::3i E,::;::1:F:::i:!*:::$:;i'1
! ! : 1 : : : : i : :y S 5 ! ! ! : 1 ;I i : : : 3 €1 : : : e : u : gigaS 2 : Erje dE je 8 : : o1 = =:}eáep::!e:E:E§ Ti : ge : } : hER ::E3• a 1 a empresa e

e á¿e;:TinTe;irSE i=={ 2s lf:;;laaa;fe17: ¿rTr:§!o;ráaITslT¿pa;:teelp FEs:ftividades deportivas o recreacivas we

6
8
8

1

'(

VALOR PRIMA

$ + +++ ++ ++ + +700 r 000
GASTOS EXPEDICtON

$ + ++ + + + + + + 0800
IVA:

f $ ü1 +1 91+E r +r ür 1 3 3 r () c) c)

TOTAL A PAGAR

+ + + + ++ + + + +833 / 000$

G
%PART%PART

100.oo
CLAVE

4048
NOMBRE COMPAÑIA VALOR ASEGURADO

y
[

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE N ELLA PROt>EREC„18\A
i = t ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO

a

8
6
5

DEORTIZ O

Defensor del Consumidor Financiero - Principal: Manuel Guillermo Rueda Serrano • Celular: 312 %2 6229 • Correo electrónico: deíensoriasolidana@gmaIl.oom
Defensor del ConsumidorFinanciero - Suplente: Jorge Humberto Martinez Luna • Celular: 310 223 4304 • Correo electrónico: martlnezJunaatx>gados@gmaIl.com

Dirección: Cavera 13A# 2838 ofClna 221. Bogotá ' Teléfono: (601 ) 791 91 80 • Fax: (601 ) 791 91 80 ' Horario: Lunes a ViBm8S de 8:00 a,m a 12 C)0 p.m. y 2:00 p.m. a 6 00 pm

93
0)
a)cr)

8
0
e0a
E0
c)

-y
3\

LUbZ
LU

2

0
c)2
LU
1-
LU
0(
U
<

3b
c)
La
LL
LU

0Z
<(
>

3
LUa
00
c)
0
<

0
FZ
LLI

3
LL
<

LU
Z

0
18
<0
50
Z0
c)
LU

0
<(
f1
5
F
c)
<

Z3E
00
Z
LU
E
rD
LU
ac

F)
Q
c)
3
g
01
c/5
LU
De

FZ
LLI
>3

ll 1D

1(Z0
c)

\b 2
ac
c)



POLIZA SEGURO MANEJO SECTOR OFICIAL

B.
DATOS DE LA POLIZA

:<PEDIDORA' BOGOTÁ PARK WAY COD AGENCIA 340 RAMO' 64 NOPOLrZA 994000000620 ANEXO 3

--b
J

NO\18; ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

DATOS DEL TOMADOR

iDENTIFICACION

tDENTIFFCACIÓN

832.001.465-4 -*,

ASE(3 J= - 33 ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA 832.001.465-4

BENEF = =RIO: ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA
IDENT+FICAC'ÓN 832.001.465-4

J
TEXTO ITEM 1

--3\

A11?.1.1 S 3PCIOXALES
o P91 - Sas causadas nor trabaiadores no identIficados : Hasta el 508 del valor asegurado de básico
o T:-,-' -3jadores temporales y de firmas especializadas : Hasta el 50% del valor asegurado de básicc .
o ;r.:: ::: ) automático de nuevos cargos : Aviso 30 días

SDE
o 3a-= - :3 : 10% del valor de la pérdida, mínimo 1 SMFLV.

} o SeT : = eventos : 158 del valor de la oérdida , mínimo 2 SMmlV

21 / 08 / 2020 -:502-P-13-GENER-C 1l-SUSG-32-DO 01 21 / 08 / 2020 - 1502 -XT- P- 13 - 92108201463 SG 53 : C

F

_ ,___j
CLIENTE
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POLIZA SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL

DATOS DE LA POLIZA

:XPEDIDORA BOGOTÁ PARK WAY COD AGENCIA 340 RAMO 8C NoPÓLtZA 994000000594 ANEXC
'––3\I

1

J
- --3\No\aDp’ ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

ASEGLF ')3 ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

DATOS DEL TOMADOR

IDENTIFICACIÓN

IDENTIFICAC ION

832.001.465-4

832.001.465-4

BENEF TERCEROS AFECTATjOS
IDENTIFICACION 001-8

TEXTO ITEM 1

5 . - . ones corporales o daños materiales causados por animales domésticos bajo :La :esoons¿,bilidad dei aseau:ado , den: :-o de ios c red!
de - ' '--=presa asegurada , se excluyen de esta cobertura los animales considerados como poce:lcialmente pelig rcs,-)5

perjuicios materiales causados a terceros imputables al asegurado, oo: daños materiales de ve:-.{:clcs slr. c 3:s{de:a: 1 ::
acce. 'ios o contenido de los mismos , en virtud de la posesión o uso de parqueaderos dentro de ios '):e(lios de la eno:esa sie 7.,.):e a_e se

de ascensores , elevadores , montacargas y escaleras automáticas .
8 . :: - ie má CHinas y e<Nipos de trabajo de carwef descargue y transporte dentro de los D:edios deI ase 7u:adc
9 . ::' . :3laciones sociales o deportivas , dentro de los predios del asegurado .

:tos sociales organizados por el asegurado
es de funcionarios del asegurado dentro del territorio nacional, en desarrollo d,3 actividades inherentes

:icipación del asegurado en ferias y exposiciones nacionales
es 163 y uso de depósitos, tan<Nes y tuberías dentro de los predios del asegurado

’' 3s a bienes o lesiones corporales a terceros causados por el uso razonable de la ít:erza eje:,-.-ida co: el 2:'or,,..Ss 1 tc de ..): :ce 3e:
las '-----sonas y/ o a ios bienes de la empresa, por parte del personal de vigilancia , vlncuiado direc cane:ce p== c::lt=a:c de ::83aj
ei a: -3:rado . En el evento en CNe el personal de vigilancia sea suministrado al asegurado oor ==a fi::na es:ec.la _ iza,ia ie Tal re::e
co:s ' - :ida, esta cobertura opera en exceso de la oóliza que para tal fin debe tener cont:rt.ada la f lana esuecial-rm
iS . : 3 .=c patrimonial (daño emergente y lucro cesante) y extrapatrimonia1 (daño moral y dañ) fisioiógico ) , con esce anDaro se cuore: lss
rec ! - 3:iones derivadas de daños morales y/o perjuicios fisiológicos , siempre y cuando se deriven de == (lasc f (s icc. ./ c =ue:-le de 13
víc': " J (según condicionado)

6

esc:T ::en en predios cerrados y vigilados y exista control y registro de ingreso y salida de =erso=as '1 veF_í::lc's

de ada3

AJIF;.: . - ADiCiONALES
Est : c podrán exceder :Los límites de responsabilidad indicados en la carátula de la 361_za . son sub:::nita¿cs y hacer. carce
ase ;' ~ido de la cobertura de RCE y no en exceso a ella

cel •.•a 1 ::

o ' 3at-'-es médicos : 510.000.000 evento $20.000.000 vigencia
c 63 - : : 5 de defensa : Hasta el 58 del valor asegurado dei básico por evento y 108 del valor asegurado Fei 1)és! :3 cor ',,i :re:cia
EXC : : : : :NES PARTICULARES
En 31 : 163 a las exclusiones contenidas en la SECCION SEGuiDA de las condiciones generales de la póliza TRa 1, 1; oa:a la cobe rc::3 Je : ::
se ex :ye de manera particular cualcNie: pérdida y/o daño y/o reclunación y/o gasto que sea o sea: causados dire c..:a \. o 1:dire:car.e::Q
po:- o CNe surjan ’'de" I o estén relacionados "con’' : Hurto y Hurto Calificado, Contaminación y ?cl 1::ién , ;''.cc3s Terror islas , ? -

P::: ; - )nal, RC Contractual, RC Productos , 3ienes bajo cuidado tenencia y control, RC pc: prácticas de la-3,.-- yaco ric . RC por :yá<..:!c3s
pro- ; 1 )nales . RC Medica , RC por suministro de productos y medicamentos , RC derivados de las 2nr> 1'esas de =.'i3i lancIa , FJ de Di-e::c.. e,
Adr: ==:ado:es

CL;:: 1 -_-1.S ADICIONALES
c F- - ,- rsabilidad civil patronal. 258 evento /vigencia
o F '’: ' =sabilidad civil por bienes bajo cuidado, tenencia y control. 258 evento ,'vigencia
o F.'. -:-.sabilidad civil por polución y contaminación . 258 evento /vigencia .
o Fe-.: nsabilidad civil cruzada . 258 evento /vigencia
o F.e:- -:nsabilidad civil por el uso de vehículos propios y no propios . 258 evento /vigencj¿
o F & f : - 2sabilidad civil por el uso de parqueaderos . 258 evento /vigencia

c :31 - -c : 10% de:L valor de la pérdida, mínimo 1 SMMLV
o :+ ' = s eventos : 108 del valor de la pérdida , mínimo 2 SPM,Vo S 3.- _-3 médicos : Sin dea\,'.cible

D:: 'c

;DO : 04 / 03 / 2021- 1502 - p- 06 -GEÑER-cL-s'JSG- 30 - DRa I- 02 / 10 / 2020 - 1502 -XT- P- 06 - PO 2102 OMG(37370 : c

i

CLiENTE



LISTADO DE ASEGURADOS
POLIZA SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL

DATOS DE LA pÓLIZA

994000000594 0 0 PAGINA : 3

832.001.465-41 TOUADOR: ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDF:N:FI FIC:AC ION :

ASEGURADOS

ITEM C.C. 6 NIT DEL PREDIO

CALLE 3 No832001465 -4 i-81ESE HOSPI TA_ S;C\;
;CqTONIC D:

PRIMA SIN IVA CON IVA

700, 000 833, 0 C ’_200, 000, 000.00

CON IVAPRIMA TOTAL SIN IVA

833, 000700, 000



(1\ Aseguradora Solidaria , ==::=„;-=""
K dP(dombh TODO RIESGO DAÑOS MATERIALES ENTIDADES ESTATALES

11 IT: 860.524.654.6

NÚMERO ELECTRÓNICO
PARA PAGOS

PÓLIZA N„ 340 -83 - 994000000230 ANEXO : 0340633151 6

{%. COD. AGE: 340 RAMO 83EXPEDIDORA BOGOTÁ PARK WAY PAP

0 : . MES AÑO DIA MES AÑO HORAS

§ L_O_7 1 01 1 2025 1 VIGENCIADELAPÓUZA I 31 1 12 12024 1 23 : 59
,E } ;1 - -4 DE ExpEDICIÓN VIGENCIA DESDE A LAST
8 [ '.'C- ' DADFACTURACIÓN AbnJAL
2

: TIPO :. '.'OVtMIENTO EXPEDICION

8 \
il M1 1 n

IB

8 ! DREC=- A CALLE 3 1 81 BARRiO SAN ANTONIO
8 \k
i DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO

'gf ASE“- 'o ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA
aB

al D'R:c- - N ANOLAIMA
81 0

9
gC

$
;

#

5 gi
28
b
2

8
Br TOD: RIESGO DAÑOS MATERIALES

>

i 1 HERRAMIENTAS Y ACCESORIOS=1 MERCANCIAS PROPIAS - FIJAS
iI EQUIPO DE COMPUTO Y PROCESAMIENTO DE DATOS
t 1 EQUiPO DE COMUNICACiONES
6 1 EQUIPO MEDICO
:8

E ASC C '_DA, MOTIN C . C . HUELGA ACTOS MAL INTENCIONADOS DE TERCEROS Y TERRORISMO
i , DE:’_ _:3LES : 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDiDA - Mínimo : 2.00 SMMLV

g 1 EDiFiCIO ( S )o }fUEBLES Y ENSERES
8 UAQUINARIA Y EQUIPO

ac

Í' TiP: EDIFICIO: EDIFICIO (S)

–--x\ E

f , AC: : ': DAD : C16 - INSTITUCION HOSPITALARIA

9

:W:1 ,RO ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA
8 , DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
8 fiT:-. ' - 1 ASEGURADO : ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

El DEF_1: :AMENTO: CUNDINAMARCA CIUDAD: ANOLAIMA

,8 t AMP;.=0 OBJETO

-3\

LU

3 DE 31 . :3LES : 10.00 8 DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mínimo : 1.00 SMMLV

C

DIA MES AÑ') HORAS

l 31 1 12 1 2025 123 : 59 365
VIGENCIA HASTA A LAS DIAS

T PO DE \IPREStON :ME>R:S:)N

D ' q MES AÑ O

08 01 2025
FECHA DE IMPRESION

DIA MES AÑO }lORAS DIA MES AÑO HORAS

V16ENCñDELANEXOI 31 É 12 F 2024 I 23 : 59 ; 31 1 12 2 a 25 23 :B__l6l_ P
VIGENCIADESDE ALAS V9ENCIAHASTA__ ____ ALN . __ _ ___._._ /' 6

DATOS DEL TOMADOR !
IDENTIFICACION NT 832 , 00 1,465n-4 J

CIUDAD' ANOLAIMA, C’UNDINAyARCA TELÉFONO 6018434111 ' 8

832.001.465-4 . g

TELEFONO 601845411i 3

_832.o01.465-4 J b

!DENTtFiCAC ION. N'-

CIUDAD ANOLAIMA, CUNDiNAMaRCA

IDENTIFICACION- N!T

NiT : 832001465
DIR:CCIOIY : CALLE 3 No

TIPO DE RIESGO: ESTATAL

SUMA ASE3URADA % :NV;\R

1.228.055.209 . 00
852 , 893 , 496.00
607.827.385.33

5.535.690 . 00
24 , 300 , 000 , 00

127.740.730.00
32 i , 168 , 648.00

2,95C , 173 , 282.00

1 , 228 , 055 , 209 , 00
852 , 893 , 496.00
60 T . 827.385.30

5 , 535 , 690 , 30
24.300, 000.30

12T' , 740, 730.00

EDIFICIO ( S )MUEBLES Y ENSERES
}4AQUINARIA Y EQUIPO
3ERRNqIENTAS Y ACCESORIOS
MERCANCIAS PROPIAS - FIJAS
EQUIPO DE COMPUTO Y PROCESAMIENTO DE DATOS

v)

g'

rD

6
18 ] Nh : R ASEGURADO TOTAL8 $ '6.117,694,440.oo
ii b--
a/
6 , n n= \Jt

<

VALOR PRIMA

$ #++++++18.353.083
GASTOS EXPEDICION

1 $ 91 ü1 9r ür 91 ür ü1 ür $1 () + () ()
OT,\l A PAGAR

$ +++++++21,840,169$ ++++3,487,086
1 ÑTERMEDIARTO COÁSEGü RaGE c 133

a/,PARTNOMBRE COMPAÑIA%PART
100.oo

NOMBRE

:SORES EN SEGUROS LTDA
CLAVE

4048
VALOR ASEGURADO

L-
AA MORa :N EL PACO DE U PRIMA OE LA PÓLIZA O OE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIOAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA OEL CONTRATO Y DARA DERECHOIA
ASEGUnAOORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVEN6ADA Y DE LOS GASTOS CAusADOS CON OCASIÓN OE LA EXPEOICiÓN DEL CONTRATC

8
$

3
; RMA ASEGURADOR TOMADOR

DIREC-. ON NQTIFICACIÓN ASEGURADORA, Calle loo N,. 9A.45 Pi,o 12 Bogotá IH KM$1CLI UTE:acc>cFD-7B3EC D: :

Defensor del ConsumIdor FInancIero - PrIncIpal: Manuel GuIllermo Rueda Serrano ' Celular: 312 9+2 6229 • Correo electrónico: defensorlasoilda-la@ana , coT
Defensor del ConsumIdor FInancIero - Suplente: Jorge Humberto Martinez Luna • Celular: 310 223 43CPt • Correo e ectr6nlco: naÑln8ztunaabcgadcs@gna11 cen

DIreccIón: Carrera 13A# 2&38 oficIna 221. Bogotá ' Teléfono: (601) 791 91 80 ' Fax: (601) 791 91 80 ' Horario: Lunes a VIenes de 8 00 8 -- a 12 03 o T v 2 33 o TaSCa : -

0:)
3
a)0
O

&

E0c)

--J
DIAS \

SU3L :11: :'E

8
rai
<

c)
:50Z
r)
LU
0
<0
5
b
<

7-3
20
(2a
LU
2
rDLJ
0(

Cr1a)
r)6

$

c\1

g)
LaK
LU
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La>3–=Ha
a
2
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TODO RIESGO DAÑOS MATERIALES ENTIDADES ESTATALES

NOMBRE

ASEGURADC

BENEFICh AR 0

'L.

TERREIiCT3 TEle:cR Y ER:?CioN vc:c.3,NICA
DbDJC:::, ES : 2.3 : t === '.’A:CR AS:3 TRAS:: D:: ARTiCULO ( iTEM} AFECTAIX) - Mínimo : 3.00 SMMLV

31;nc c;..:: FiC_1.DC
DED:JC:::, ES : 1 : . : : 8 DE: '/A::R D: :A ?ERDIDA - Mínimo : 1.50 SMBLV

Tex cc A : A a :ac : : io
3 EN:F:': : RF :CS
N= T 832 : 01465 - :SE HOSPiTAL S;_\ RCTONiC) DE hNOLAINIA

- . p(5:: zx :::iT:3; D: Ac::RDa A s:: ICL-:CD D: IA ENTIDAD Y SEGÚN REGISTRO PRESUPUESTAL No

OB.:ETC :J:: SE ;'JRO

AsegL:'aclora S: 11daria de Cc:orrCc ia , en consideración a :Las declaraciones qve aparecen en la solicitud presentada para esta póliza, ia
cuales será: base y parce i:1:eg:a: ce de la misma, y con sujeción a la suma asegurada y a los demás términos , condiciones y
excepc:cnes Cel p:ese::e cc 3trato , conviene en ampara: al asegurado contra los daños y/o pérdidas materiales originados de maze:
accide::ai , s:hita e in;revista , .provenientes de los eventos indicados en las condiciones generales contenidas en la forma
26 /'o 3 :=2:-:5J2-p-'37 -GE:<ER-C:-s'JSG- 14 -DRa i

39 : : IT- 15 :.2-XT-?-: ”-?:539:-3C:0440CC . siempre y cuando se encuentren señaladas en la carátula de la póliza y se presenten en
predio especificado en ella , durante la vigencia del seguro, dentro del Territorio Colonfoiano .
El cla=suladc cicadc 1: puede cc::sul:a: e:: :

https : 't: 1Tf1 . asegurado:asol ida::a . com . co ! resources / site:/General/Clausulados/ Generales / C=-SJSG-14-todo -riesgo-da 8C:3831o-material-26032
pdf

kYF;,PCS Y :CX: :CIONES PART 1 ::F_,;,RES

3ASICC

Todo : iesgc ó31:\cs naceriales
El p:ese3 ze a=paro cubre todos los daños o pérdidas materiales súbitos, imprevistos y accidentales , que sufran los bienes asegu raJ:
cono c ::secue:cia aire::a de cualquier causa no excluida en la sección "exclusiones - y que no estén contemplados en la sección "biene
exc:Luldcs" Incluye:dc , pero =c iini:ado a los riesgos de incendio y/o rayo y sus eventos aliados a este amparo ; siempre que es:c
bienes se e:c=e:t:e: de 21:o de Ios p:edios asegu:ados
+UIPA:CI AC :CI : X;:IES O P : : ON;\:_ ES

DATOS DE LA POLIZA

PEDDORA BOGOTÁ PARK IIAY COD AGENCIA 340 RAMO 83 NoPÓLtZA 994000000230 ANEXO 0

DATOS DEL TOMADOR

IDENTIFICACIÓN NIT

IDENTIFICACIóN NIT

ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA 832.001.465-4
832.001.465-4ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

832.001.465-4IDENTiFICACIÓN. NITESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

ITEM 1 - (continuación ...)

321,i68, 648.00
2, 950, 173, 282.00

:Q:: ?C DE CO:':JE€1CACIG:\:ES
:Q'_':?C }!EDIC:

1, 228, 055.209.00
852.893, 496.00
607, 827, 385.00

5, 535, 690.00
24, 300, 000.00

127, 740,730.00
321.168, 648.00

2.950.i73,282.00

:DI 7 ICIO .: S
i'FJíi3 _,ES Y ENSERES
•BbQ-JIN;IRIA Y :Q:J 1 PO
:IER 3Al•íIEXT.AS 'f AC:ESC iiI JS
:• TER:+=\:CiAS PRe ?i+\s - FiJAS
:Q:: ?C DE C0:•:?UTO Y PROCEg,U'IIE liTO DE DATOS
:Q:: ;C D: CC:'::CliC;'.CIC:::S
:Q 3:?C N:DiC 1

852.893.496.00
607.827.385.00

5.535.690.00
24, 300.000.00

127.740.730.00
321.168.648.00

2.950, 173.282.00

;'FL;EB 1,ES y ENSERES
' 3.Q:' 1:':;\?,:/1. Y =Q:JI PC

:IERRnXi':IE:XTAS Y &\C:ESCRIICS
':ER:;C:Ci;IS PRO?IAS - FiIAS
:QU:?C DE co i:?'_iTD Y pp.acES.43, iiE):TO DE DATOS
:L:: ?C D: :C!•:;:l:ACIC::ES
:Q::?C N:DIC:

01-2025 .

CLI nTE
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TODO RIESGO DAÑOS MATqRIALES ENTIDADES ESTATALES

r-–––

IT~=- ;*-E"DaR" BOGOTÁ PARK WAY

DATOS DE LA POLIZA

COD AGENCIA 340 RAM 3 83 NoPOLIZA 994000000230 ANEXO 3

–-'\

J
-)/’

F NOMBR

DATOS DEL TOMADOR

ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA ID8NTIFICAC'ON N T 832 . 0018465 _.4

IDENTIFfCAC ON NT 832 O OOI © 465_4ASEG'J k .: DO ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

BEN:' ;o ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

TEXTO ITEM 1

\

iDENTIFICACiON 832.001.465-4

.,//

–-–'\
las : :erturas descritas a continuación se entenderán incluidas en la póliza, siempre y c'la:ido exisca soil<..' 1:ud expresa del :3macc: .:
ase 7- 3 io y la aseguradora haya aceptado susc:ibirlas y estén consigna clas de conformidad con la suma a¿eaurat.la 3:; se es:lDu'_i--:: 11
cara : -3 de la póliza o sus anexos

As : - aaa, motín, conmoción civil o popular, huelgar actos mal intencionados de terceros y terrorismo
(Cual-. 1': los daños o pérdidas materiales cubiertos por la presente cobertura sean o:igi–:lados por más de uno de los eve:cos de es :3
:ok)e: - ==a, da:á:1 o:igen a una :eclamación por cada unai sin exceder en total del valor aseg¿:ado; Dero si varios de :ll;s i.,;;;;
den-- de cual<Nie: pe liodo de setenta y dos (72 > horas consecutivas durante la vigencia de la cobb:cura se-ce3drá: - c..>r.; =1 ;1 ::
si:i - '’ -:o Y Ios daños o pérdidas materiales we se causen deberán estar comprendidos en c la sola :ecla:nació: , si: exc-eder e,_ :;tai - ::
la s-. i asegurada)

F 1 -- rcs de la Naturaleza
Inc '-' -'o , pe:o no llmitado a tel:emc>toP temblor de tierra , erupciones volcánicas , rr,a: emoto , mare'ada , :sunani , vientos fue:.:e,
inc: - 9:do hu:acá 3' ciclón ' to:nado y tifÓ3r tormenta , tempestad, caída de granizo, y eventos de:i.,ra¿c s de fe:1órr,enGS :acura les ;cr;
an.e 3- -- : 13, inundac}6:1 y avalanc!!a, asentamiento , deslizamientos o hundimientos del ce: reno. des?lazamienccs del. :e::-e;- 1 fue;;su-3:€-’-áneo, derruaúoes y desprendimiento de tierra y roca
Las -~':dldas y/o daños mate:tales asegurados por la presente cobertura darán origen a una reclamación seDa rada =c,: cada ::: dIe es: -$

}e: t: 1 -- 1 -ss ' sin . excede: el total del va:Lo: asegu:ado; pero si varios de ellos ocurren dent:o de cualquier c:e:codo be set_en:3 ./ ios - ;

ho:es -3nsecutivas du:ante la vigencia de la cobertura, se entenderán como un solo siniest. ro y las ;éráid;s v daños a,le :::s;. 1 ' dé:.es.i.-.esta: comprendidos en ua sola reclamación, sin exceder el total del valor asegurado de los biel,.es a-fec.:adc s >

F : : :3 de maquinaria
rc:-- :: eléctrico y electrónico
EL ' : calificado
!q : :3s móviles y portátiles

OTF . : 1.S'FOS DERIVADOS DEL SINIESTRO
En c ' . 3 de pérdidas o daños de los bienes asegurados ocasionado por un evento ampa:acto por la col)ercu:a básica .3 ias ceoe__c,.R=
ol:>ci -' - ijes suscritas . bajo la presente póliza, se indeauizarán además los costos o gastos ief;nidos a co:.:ir.uaci5: y e:.. @€ 3aces;;;; -;ra::: ;:lenente deba incurrir el asegurado

i

i

o Ga. - :s por remoción de escombros
o 33 : :s de preservación de bienes .
c 33.. -’s para la extinción del siniestro
o =: 'arios profesionales
o :-:: : - :-3 rios de auditores , :evisores y contadores
o 33s - ': de viaje y estadía
o 3a 3 .-5 adicionales por concepto de :-:oras extras
o Cai ,. 5 adicionales por concepto de flete aéreo
o ;::-33ores externos de datos

trabajo nocturno t:abajo en días feriados y f ieee exTreso

La s'- ' a máxima We la aseguradora indemnizará por una , varias o todas las "coberturas en caso de si:iesc rc, ', a:ces Indicada, 3.e ,3
a{ec: --: en ,un poIo evento , en ningún caso será superior al veinte (208 ) por ciento de la suma asegurada de los bienes afectaacs pcr elsi:: ' ::o, haciendo parte de la suma asegurada y no en adición a éste

i

1
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TODO RIESGO DAÑOS MATERIALES ENTIDADES ESTATALES

/f-

1 A¿EÑCIA EXPED}DORA. BOGOTÁ PARK \' JAY
\-

DATOS DE LA POLIZA

COD AGENCIA 340 RAMO 83 No PÓLiZA 994000000230 ANEXO 0
--'\

.y
DATOS DEL TOMADOR

NOMBRI

AS€GURADC

ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACIÓN.

ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACIÓN:

832.001.465-4
832.001.465-4

BENEFIC AR 3 ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA
IDENTIFICACIÓN 832.001.465-4

J

3\
TEXTO ITEM 1

EXTE:XS :(NES A:TC)iATIC A.S A IA CC3ER:FJ 3;
Las s:if_!e:ltes cláus:ies forman parte del prese:ce seguro y se otorgan para la cobertura básica y las coberturas opcionales contratada
baio Ia p:esen ie póliza
o: ;unca:c cIe :::eres bienes , hasta un iImile máximo de 108 del valor asegurado en contenidos
o Cláusula de labores 3 r,a:e:iales a= /tse 33 días
o Cláusula de designación de bienes
o Traslado ten,oo:a 1 dp bienes aseg'::ados , hasta un límite máximo de hasta el 108
excl1,lsi=;amen:3 con fines de mance=imienco, oermane3cia y aviso 30 días .
o Fer tas de exDCsiciÓ:1 1-.as:a un 1 imi:e máxImo de 550.030 . 030 y aviso 60 días

y aviso 30 días

del valor asegurado en contenidos única

CL;fJ S'biI. .:. S ;Dl:iCX;1::S
, 3s s lc:lentes cláusulas forma: cart_e del o:eserIte seguro y se otorgan para la cobertura básica y las coberturas opcionales contratada
bono ] a p:ese==e póliza , se excLuye 'áe esca sección las pólizas de Responsabilidad Civil Extrac03tractual, Manejo Global

Valor de FeDosicic.3:1 a :::eve : se entiende como valor de reposición a nuevo la cantidad qle exigiría la adquisición de un bien nuevo :.c
ia 7\isra clase, 7.arca . ca:acte:is:icas y capacidad, incluyendo el costo de transporte, montaje y derechos de aduana si hubiere iuga:
ello . :3 3é:dic_-.as ca retales no habrá aplicación de depreciación y/6 demerito por uso

Aolica,...:ó:1 de 1:fraseau ro : si e:i el home:to de ocurrir cualquier pérdida o daño a los bienes asegurados , éstos tienen un valor superic
a la suma asec,c:ada es:i..).clada e: 13 3:ese:lte póliza y/o sus anexos , el asegurado será considerado como su propio asegurador por
dife:e:lc ia en: re las dos scT,as ./ 30r lc tanco soportará la parte proporcional que le corresponda de dicha pérdida o daño .

cláusula de 7: Horas bera eventos dé la nacuraleza : para el caso de pérdidas a consecuencia de terremoto, terrColor o erupción volcánica
v ¿ená s e,.:en:es de la naturaleza , ec:ide varios de estos fenómenos ocurren dentro de cualcNier periodo de 72 horas consecutivas , s
;end:á: ccn.c, un soio SIniestro y las ?é:didas o daños que se causen deben estar comprendidos , en una sola reclamación, sin exceder de
total de la suma asegurada

DerecF',:s sobre el Sal'.'arte:1:o : e: 3:in,era opción , el asegurado participara proporcionalmente en la venta del salvamento teniendo e
cuenta ei deducible Y el inf:asegu rc , cuando hubiere lugar a este último . Se entiende por salvamento neto el valor resulta: ce
desee:1:3: del ..'al.): de venta ae1 mismo los gascos realizados por la compañía tales como los necesarios para la recuperación
comercIalización de dicho salvamento

Reg:ahlecin ie:-.:c del Vaio: .1,sea::add oo: oago de siniestro con cobro adicional de prima, excepto para AMIT, HMACCoP y Terrorismo . Pa
as cobo:: 1:as ',' ’C anexos SI:311:nicadcs no habrá tai :establecimiento : en caso de siniestro o perdida amparada por la presente póliza

13 sur,3 aseau:'acia nodrá ser :escabléciáa una sola vez , previa solicitud por escrito dei asegurado, y hasta por el valor i3derrLnizad
c,',3 la 3b,iiga:io: Do: :3arte del asegurado de pagar la prima lio:idada a prorrata del monto restablecido desde la fecha de la pérdi
hasta el =;eric imi e:icc de la 361 iza

No se renuncia a :a Sub:oga:ié= y a la ;.plicació3 de I3f:asegu ro

Valor Real : e:-.tendido :orfeo el '.-aio: de :eoosició3 o reemplazo menos el demérito por uso y/6 vetustez . Para el caso de los Eqt:ipc
Elec::,::-.i,-os , 7 la i. laa_ina:ia y :quiTO , aplicaran las Tablas de Demerito determinadas en las Condiciones Generales (clausulado) de 13
3611 za

CLiENTE



TODO RIESGO DAÑOS MATERIALES ENTIDADES ESTATALES

r--
!JGE_NC !xPED'DORA BOGOTÁ PARK WAY

DATOS DE LA POLIZA

COD AGENCIA- 340 RAM) 83 No POLiZA 994000000230
–––-'\

\

J
DATOS DEL TOMADOR

ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA 832.001.465-4 :

832.001.465-4
IDENTIFICACÉÓN

)0 ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACIÓN

RiO ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA
IDENTtFICAC !aN 832.001.465-4

TEXTO ITEM 1

=io Técnico : de existir discrepancia entre la Compañía Aseguradora y el Asegu:ad3 en cca:cc sí el 5l3ies::',3 cons:i ::ye .1::
3 tcta1 o parcial o con relación a otros aspectos de orden técnico, la situación será so=,eciáa a decisIÓn de i: 3eniercs ;e:- 1 : ::

cos expertos en la actividad que desarrolla el asegurado, según los intereses afectados por el si::es::c , sig: lena 3 =
:n,ie3to que para tal regulación prevén los artículos 2026 y siguientes del código del comercIo

No : - ::rrencia de Deducibles : de presentarse un evento inderhnizable bajo la presente póliza que afecte c=.os o nás a::ícu Ios :: b 1 e:+5
ampa : l3s y, si en los mismos figuran deducibles mínimos diferentes , para los efectos de la liquidació: de: si:ies::-o se ac:ica:a +
me: - ' 19 ios deducibles

Des -" -e:ión de Ajustadores : según listado Aseguradora Solidaria de Colorríoia, y de común ac 1 lerdo ene re e-1 asegurado y : 3 asegura ao::

-'!ento del Riesgo : siempre y cuando haya sido inspeccionado por Aseguradora Sclida:iii de Cclcn313

Cia:
est 3
conc

3 de Arbitramento : las diferencias que surjan entre las partes del contrato serás sone:1535 3 :: :: lhua] de a:bi :rare:::c 3 :9
ntegrado por tres árbitros norrforados por cada una de :Las partes , los dos prime:'os , y la tercerc no=b:ado Do: un ces::; Se

ación o juzgado en Bogotá

;b:i 11 ; ) de IndenL-lización del 508 : una vez demostrada la ocurrencia y cuantía de la pérdicla. y la responsabilidad de la aseguradora +"_
inder a

CIe ' .: a de RevocaciÓn : treinta (30 ) días ; para AMIT, HMACCoP y Terrorismo será de diez ( 1 ) ) días

-:8 Siniestro : treinta (30) días

Def i- :-'ón de Sublímite: incluido dentro del valor asegurado, esto quiere decir que en t:aso de Dé:di da co:al :c cc'rscltl;',.'e
adi c . '-. 3 i de indemnización

+3 •.'a 1 :

o PIG: Jos de la Naturaleza : 28 aplicable al valor asegurable de cada uno de los artículos de la póliza afeccad3s oo: el si:ies:rc ,

en '~.- . ; un caso serán inferiores a tres (3 ) salarios mínimos mensuales legales vigentes a la fecha del siniestr 3 .
o :-:.:: _’ :? , AMI:r, terrorismo : i0$ del valor de la pérdida, mínimo 2 SWIV
c F.: --3 de Maquinaria (daño interno) : 108 del valor de la pérdida mínimo 1.5 SEM:V.
o rq _ :os eléctricos y electrónicos (daño interno) para eqvipos desde 50 hasta 550.000 . 300 : 13+ ciel '.'alc: de ia perdida

o F:: )os eléctricos y electrónicos (daño interno) para equipos desde $50.000.001 hast¿ 5203.003 .:3C : 158 del val.:: de

c :l: - : calificado para equipos desde 5500.000 .00i en adelante : 208 del valor de la pé rai(ia , mínimo 25 SH:1:

ST,r

5 SFLM\mÍ::
o :;- 335 eléctricos y electrónicos ( daño interno ) para equipos desde S2 00 , 003 e 001 F.as : 3 S 533 , : : 1.3 : : : 15 $ del Tal : : de
mÍ: 2 SbLl•=\

o !:'_ - 1335 eléctricos y electrónicos (daño interno) para equipos desde 5500.000.001 en adelance : 2C8 del vaio:- de la perdida
s 1.1

o F= ; _ calificado para equipos desde 50 hasta $50.000.000 : 108 del valor de la pérdida , r\ínimo 1.5 SIL:.F/
o A:: - 1 calificado para eqbipos desde $50.000.001 hasta $200.000.000 : 158 del valor de la pérdida , mínimo 5 S:-:_YV
c :-:: : - : calificado para equipos desde 5200.000.001 hasta 5500.000.000 : 158 del valor de j¿t pérdida , ni:ino 2C SF_::r

pe : c

n::inc
13 oé:áid3

13 =é::id3

CLiENTE
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TODO RIESGO DAÑOS MATERIALES ENTIDADES ESTATALES

/, rf DATOS DE LA POLIZA

AgENCIA EXPEDDOR,\ BOGOTÁ PARK tJ'AY COD AGENCIA 340 RAMO 83 No PÓLiZA 994000000230 ANEXO 0

DATOS DEL TOMADOR
9

NOMBRE ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

ASEGURAD: ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

IDENTIFICACIÓN NIT

IDENTiFICACIÓN

832.001.465-4
832.001.465-4

8ENÉFIClqq o ESE HOSPITAI, SAN ANTONIO DE: ANOLAIHA

TEXTO ITEM 1
\.__

IDENTIFICACIÓN 832.001.465-4

-/

\\

3 :+== 1c califIcado eq-¿: cos =.óvi Ies ): co:táciles : 158 del vaio: de la pérdida , mínimo i SMFLV
o, Demas even::s ecF_’.iDcs rlÓ7iles y po:=áeiles : Según amparo afectado
o 1,Demas even::5 : : 08 dei vaio: Se la pérdida , mínimo 1 SMMLV

NOTA: =:1:1én<.;ase corno ;,:tic,:lc de la oóliza afectado oor el siniestro" al área del riesgo individualmente valorizada , es decir, e
coij.cn:c de Elenes mueb,ies e i:'=r¿e1);es que se encuentren dentro de una misma edificación o a la intemperie, separado de uno o valIE
c\.>33::i:cs . a:: cuando se encue:: re: : localizados en un mismo predio , siempre y cuando le hayan sido asignados valores específicos en 1
,.)51iza . :3 el caso que la :>.51i za no se encuentre valorizada por artículos , el deducible se aplicará al valor asegurable total

T3nü)ie: se e:_:ienáe cc:3,,' 'Art. lcc IG 39 la oÓ1iza ’' oa:a la aplicación del deducible (en forma global o por área de riesgo) , el valc
ase,1.c:.al le de -,cs bienes cono , :dif ictc , !-iuebles y Enseres , Maquinaria y Mercancías , en forma separada para cada uno .

X 's ’F
Según las co:::enldas e:. la SECCiON S:G'J:\i:;, de las condiciones generales de la póliza TRDM; para la cobertura básica y las cobe:tu:ai
opc-icna Ies cc:::atadas
3 AR;D:T : XS

:IEi::c:es , C-::ante la ..,:ge3cia de La póliza , el predio asegurado deberá mantener instalados los extintores necesarios y adecuados par:
ototecí,3: Bodas las !ns:alaciones as¿g=:adas . Estos deberán permanecer en buen estador con carga vigente Cmáximo 1 año) ' señalizado$
ubicadcs en u: lugar visible y de fáCIl acceso

Tr,stalacicnes Eléctricas : Dura::e el 3ertodo de vigencia de la póliza el asegurado deberá verificar el correcto acondicionamiento e
las i=s:a:aci::les eléc: ricas y su :¿specciq,’o mancenimie lito como mínimo cada seis ( 6 > meses , CNe incluya entubar todos Ios circuitos d–
dist: 13:ció: de ene:aía , eliminar el us,_ de extensiones como medio permanente de conexión y cierre de todas las cajas de paso , table:c
de dis:rtl3uci,tr: Ce e: le:aia , :::co de cableado expuesto , luminarias , interruptores y tomas eléctricas ; así mismor verificar ic
:++ec:ivos c3ccs ó 3:cake:5 , q=e 59 e:cuen crea en buen estado

pvo-ec..,-i snes .:3:::a sc.,,b:etensié= : durante la vigencia de la póliza , el predio asegurado deberá contar con conexiones PoIo a Tierra
Supresc=es de ?ic.'os , y Reg':lado:es de voltaje, para Equipos Eléctricos y Electrónicos , y para la MaWinaria y EcBipo .

1.lance:iirlentc; , f.u:a:te 13 vlge:cia 5e la póliza 1 ei asegurado deberá contar con un programa preventivo y/o predictivo de periodicid
semestral '.' c::1 so,.)c.:te esc:it<.' de ello , para Maquinaria y Equipo, y Equipos Electrónicos

(.)sd ración de Equipos :lecc:63l:cs , y Ha,Binaria y Equipo : durante la vigencia de ia póliza , el asegurado deberá cumplir con i
r&g.pcc::vcs reg:ame3cc,'>s legaies . :éc:1i,...'os y de ingeniería , así como las instrucciones y/6 indicaciones dadas por los fabricantes )'
:b.>;ese::antes , :efe re: ce a ia i=s:á:ació3, operación. funcionamiento y mantenimiento de los ecNipos y ma®inas utilizados en el gi
or,J+,> io lei ne30ci_3 . As : mismo . :io sobrecarga: los equipos y maquinas utilizados en el giro propio del negocio, de forma habitual
¿sv.y>radIca , == ==i liza: los hajo c03aiciones para ios cuales no fueron diseñados ni construidos

I.lant.-.e:11r.ie=tc de Ca3aies y 3ajances : dura:ce la vigencia de la póliza, el riesgo o predio asegurado deberá contar con la implementaci¿
ae u: :.rca rana de iinp:eza y rr,antenin.ie3co de las cubiertas , canaletas , desawaderos y/o bajantes de aguas lluvias ; así como tardoié
de . re,/.isi¿.: , =a=:e:'!mienE.c, e in,.>e:méabilizació:1 del cech_o / azotea , por lo menos una (01 ) vez al año, con su correspondiente sopo:: =

esc:1:c de ello , nara ef ecco de prevenir y rnitiga: la aparición de humedades , y/o taponamientos y filtraciones debido a la acumulacié
v to::-ence de aguas 11:vEas

CLiENTE:
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TODO RIESGO DAÑOS MATERIALES ENTIDADES ESTATALES

DATOS DE LA POLIZA

EXPEDIDORA' BOGOTÁ PARK WAY COD AGENCIA. 340 RAM 3 83 No POLIZA 994000000230 ANEXO :

–-3\1

--)
DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACiÓN . N T 832 . 001.465_4
iDENTIFICACiÓN N ’ 832 . 001.465 -4ASEG'JF .'. )O ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

BEN E F = & RIO : ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA
IDENTIFICACiÓN 832.001.465-4

TEXTO ITEM 1

Seg_:::3d Humana : durante la vigencia de la póliza, el predio o riesgo asegurado deberá ccnt,ar co: demarcación v , o señal iza(.'ic: 69 13..,
ru:3s salidas de emergencia, los sitios de restringido acceso en caso de haberlos , la prohibición de fumar en recinc 35 cer rad csf *.' :+si:: 1 que generen situación de peligro
Sea-
Derr
parT
c1[+ I+

:ad FÍsica : du:ante la vigencIa de la póliza , el predio o riesgo i3dividualmelte asegurado deberá co::a: ::: ',': 31l2:lc 13
e'ite por personal armado o Alarma Monitoreada -cualquiera de las dos- pero p:escadas las 24 horas y 1 :$ ? dIas de 1a serana , c::

e firma especializada reglamenta cla (debidamente inscrita y habilitada por la Superintendencia de Vjgjlancia , : 135 8:: ::i 5,ade,3
T3n sus veces i

Ci:c". :3 Cerrado de Televisión : durante la vigencia de la póliza , y en caso de hacer usc, de este siseend de prat.ec:1„.: f el ,:. red 1 c :
:ies ; asegurado deberá mantener instalado y activo este todos los días de la semana , d\.:ante las 24 :-_ords de: día . El sistema det+
co:: ', con cámaras exteriores e interiores CNe monitoreen las instalaciones , capacidad para grabar mí:ino slece c' t dias seg..115:9 , .;
una ' -f que :espa:Lde el sistema en caso de una falla en el suministro de energía !

1

Rena
ext e
est :

pe::

en Ventanas y Claraboyas : durante la vigencia de la póliza , el asegurado deberá mancene: i3scaladas rejas e:: :cdas las ve::3:3:
::es de primer y senado piso de la estructura , como también deberá mantener insEaladas rejas en todas las :la:aboyas de 13
-cra . De acuerdo con lo anteriormente mencionado se entiende por claraboya la abertura praccicada en una ccb le rca o cer:az,1 cr 19; la entrada de luz

.=.c-_ ._=.:. = -1(Sx

DE:'::; , DE: VALOR ASEGURADO DE EQUIPO MEDICO SE ENCUENTRAN LOS EQUIPOS DE LAS AM3U:Aaci.AS OF PLACAS : CDRS 61 , aJ xo € s CFr286 CF:, 11 : 1

OFb-1 1- OFK6 58 , ODT64 1 , ODT6 26 , CON UN VALOR ASEGURADO DE $ 69.040.000 , DE IGUAL FOR1.D\ 5;E iNFO?IF, C'J: 3, CC3ERTJR.== =s ?(')R r =\T='--:
F’_': F = -~: ?REDIOS SIX D;,SO IXTEkXO

!

!'
1

!

i

1

CLI aKTE



LISTADO DE ASEGURADOS
TODO RIESGO DAÑOS UATERIALES ENTIDADES ESTATALES

DATOS DE LA pÓLIZA

I No. POLiZA: 994000000230

[„»,„:

0 0 PAGINA : 8

832.001.465-4ESE HOSPITAL SAN ANTQNIO DE ANOLAIMA IDF:N:FIFI CAC ION :

6 NITc + c DEL PREDIOITEM i

83200i465-4 i- 81CALLE 3 NoHOSPiTALESE
,=~i':ONiC :) E

ASEGURADOS

SIN IVA PRIMA CON IVA

21, 8418, 353 , 0836, 117, 694 , 440

PRIMA COil IVAPRIMA TOTAL SIN IVA

18,353, 083 21, 840, 169



éb AseguradoraSolidaria

'K d:re::!2446544 POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL SERVIDORES PUBLI

NÚMERO ELECTRÓNICO
PARA PAGOS

3406331813 PÓLIZA N,: 340 -87 - 994000000162 ANEXO: 0

AG:N. .' EXPEDIDORA BOGOTÁ PARK WAY - \\

o 1 D 1 MES AÑO3 3?8 01 1 2025 1 V16ENCIADELAPÓUZA
.E t FÉ IaHE EXPEDICIÓN

g L r.'( r .., DAD FACTURACIÓN' AMJAL

+ : NO\1:qr nan HnaDTnbT. aXH XNvnMrr) nn aMr\T.XTMX IDENTFFCAcolr= –- -&; . ibi11;5= - -3 $

g DIRE:'- '''g CALLE 3 1 81 BARRIO SAN ANTONIO CIUDAD: ANOLAIMA, CUNDINABaRCA TELEFCNO 6018454111 8

$1 ASE= ; 10 ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANal,AIm IDENTFICAC'ON NT 832-OO1'465-4 : 8

i D'REc- -N ANOLAim CIUDAD ANOLAIMA, CUNDINAMARCA TELEFONO 601845411i ; 3

gl 8ENEF :'AR'O TERCEROS AFECTATDS IDENTIFICACION, ~„ nr\1_n ; g

§Í IT:-.. . 1 DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA CIUDAD: ANOLAI FH i ;
if D:;-:':CION: CALLE 0 No. O-O : §
! [ AC:: - ':DAD : ENTiDAD ESTATAL - SERVICIOS PUBLICOS ' %

tSI DES:F:PCION AMPAROS SUMA ASEGtnAr)A L 1}. 1:T: POR :'.ENTO l g
8 i ACT’ : INCORRECTOS DE LOS SERVIDORES PUBLICOS $ 250 , (100 , 000.00 = u.
g 1 ACTOS INCORRECTOS DE LOS SERVIDORES PUBLICOS . ' 250. (;OO, OOO.OO : : §
'g Í BE:~::F:CIARIOS F 8
g 1 N:: ’31 - TERCEROS AFECTADOS ' 3

! ! * pf: IZA EMITIDA DE ACUERDO A SOLICITUD DE LA ENTIDAD Y SEGÚN REGISTRO PRESUPUESTAL No. 3i–2025 . . 3

: : TO 1.1:-:OR: ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA NIT. 832001465 $
: es: 1 -tal?9: Cargos expresamente mencionados en el Formulario o solicic t.d de Seguro y mencionados e: cara:::a 1 5.g Í de : 3 póliza. – – '' - – ––– -–––---–– –-- -––––––– : ::
i ' B::: =:CIARIO : Terceros Afectados y/o <Nien tenga derecho a la prestació3 asegurada . ’ ;
3 ; EN: : -.;..DES ADSCRiTAS O VINCULADAS : 1 8

g : i 5 Hi : ? : : 1 PL : 3 6 5 d í a s f a p a r E 1 r d e l d í a 31 de 1 mes de diciembre del año 2 C 24 con inicio deco be : cura a las 2 : : 59 : g

B C)BJ::-1,3 : 1. #

ig :T f i +2 : ; e 1c1l 1 ? : 15geT rajX: 1 8 : o f ][1l c g r r ? : : ; ! m ?)y :3 e¿PfsT¿greii¿tiáfFS 2 glo21 %eJá1 pee#oLi (9: d Fui a8fátn eqel es ? gli % ec : : 27 ; g8 : adc: :adas , ejecutadas y/o ine jecütadas , pero nunca dolosas, por fob Servidores ' b'i-b-l lcos- ;;pri;an1::::b , g
i ::!jT:8:8::S eT fi 3:oJ?!}tla¿ioáeso¿icig:Pzgf teo?fr?¿scaÁtárr2?le:ubj:tirTg)a3e;ab?1?glBme?fr:l4Se :ageo;uEe!§ TiE;e: E§

: : : : ;1 i ; ; : : Í d lgs: : : u $:TeTE g i n 3:s: : ! ! : l ::s cyo n ! : E f ? mifes seáTaTa g:;aelg?;:iáo¿e¿e=o : a ñ tip : : g Te : : loXiII g3 \ . _ , __ _ _ z/ 2

B 1 \’AL -'n ASEGURADO TOTAL 1 VALOR PRIMA- 1 GASTOS EXPEDICION F VA TOTAL A PAGAR a

8 $ + + -250 , ooo, ooo , oo 1 $ +++++++10 , ooo, ooo 1 $ÜÜ #++++ ++o9oo f $ + ++ +1r 900 r ooo $ +++++++11r 900 r ooo !
3 l– Ihlr=¿haenIAnlñ 1 1 nr, , arn, ,n,-, aPR,nF, 1 –––––-–– - - 1 3

: IO X : ::SORES EN SEGUROS LTDA 4048 100.00 1 %

A

ñl/–-
tI TIPO :- ,.tOVIMIENTO EXPEDICION
8 LL

1 7

tu

f=

8 gCl
111

ai ar

08

8 C

>

a
§g

7

9
\A 6

9
: 6

(=

!y(u

<

COD AGE' 340 RAMO' 87 PAP

DIA MES AÑO HORAS

31 1 12 120241 23 :59 1
VIGENCIA DESDE A LAS

DIA MES AÑO HORAS

1 31 1 12 E 2020 39
VIGENCIA HASTA A LAS

DiA :bIES AÑO

08 01 2025
FECHA DE IMPRESIÓN

0
5v)

cg

8
O

g
80c)

_ 365
DIAS

T PO DE F\1PRESON RE, IMPRESIO:'
DIA MES AÑO }{ORAS

VIGENCIA DELANKXO# 31 1 12 12024 1 23 : 59
VIGENCIA DESDE A LAS

DATOS DEL TOMADOR

DIA
-2

iIAS –---–\

31 1 12 l 2025
V'GENCIA HASTA

MES AÑO

23 : 39

HORAS

365

DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO

DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS

[
/

'LA MOP A Eq EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANeXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELU PRODUCIRÁ U TERMINACIÓIq AUTOMÁTICA DEL CONTRATO + DARA ÚERECH¿>~A

HIlIHI111HIllIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII
17701861000019(8020)000000000

DIRECl- 'ON N9TIFICACIÓN ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A.45 Piso 12 Bogotá

Cl)CC: ':3COCFD7 65 E CLIENTE If@@ BI
Defensor del ConsumIdor Financiero - Principl: Manuel Guillermo Rueda Serrano ' Celular: 312 :B2 6229 ' Correo electrónico: defensorlasdldar'a@gma l con
Defensor del ConsumIdor FinancIero - Suplente: Jorge Humberto Martinez Luna • Celular: 310 223 43&t • Correo electrónIco: martlnezlunaabogadosd9na„ cor

DIrección: Carrera 13A# 2&38 oficina 221, Bogotá • Teléfono: (601 ) 791 91 80 • Fax: (601 ) 791 91 80 ' Horario: Lunes a vlernes de 8 00 a rr a 12 00 3. T y 2 33 rT a 633 : r



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL SERVIDORES PUBLICOS

i AGENCIA EXPED DORA BOGOTÁ PARK IVA+
L , _

DATOS DE LA POLIZA

COD. AGENCtA' 340 RAMO 87 NoPÓLIZA' 994000000162 ANEXO 0 ]
/r-
NOMBRE ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

DATOS DEL TOMADOR

IDENTIFICACIÓN 832.001.465-4
ASEGURADC ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACIÓN 832.001.465-4

BEÑqFIC,AR O TERCEROS AFECTADOS
IDENTIFICACIÓN NIT 001-8

TEXTO ITEM 1

C::iD IC :i:NES G:: CERA:ES

Cc:Nic 1 c : es Generales c:ausuiadc '. Aseguradora Solidaria de
Dá /t33 = = 21 -13 :2-P-06-G=XER-C:-S'JSG-3'5-DC 31 y 02 / 10 / 2020-1502-XT-P-06-P02i020MGG:8G 180
C:,-S'_'S: 3-35 -RC -SER\’:DOR:S-P'J=:iCCS-04 : 32: 21 . pdf ( asegurado:asol ida:ia . com . co >

Col onfoia Entidad Cooperativa

MODA:::;..C DE :1)3E?.TOFU.

La .póliza opera bajo el sisterla de ; aseguramiento base reclamación Claims-Made, donde se entiende por Claims-Made la cobertura a las
ii:clean::aciones que el asegurado debe pagar en virtud de las reclamaciones , co:locidas por primera vez y reportadas durante el perico
del segurc , ccnc co:secue=cla de los perjuicios patrimoniales causados por alguna causa cubierta bajo los amparos de la póliza en su
anparos generaLes y par:ic:lares , pd: hechos ocurridos durante la vigencia de la póliza o desde la fecha de retroactividad otorgada .

FECHA :F ? ERIC:)C D: RE:RO;LC Tjl.F:;A:

E: lpe:- 1 cdc de :ec:oac:.-.7idad de :3 póliza cr1e se otorga será A PARTIR DE:, 21 DE E:NERO DE 2023 , en cuanco al momento en que se p:ese::
el si:1 les::c , siempre 3 ::33do el asegurado no cuvie ra conocimiento de una reclamación potencial

Xc :exis;Irá responsabilidad con respecto a cualq.:ier reclamación que sea ocasionada o esEé conectada a cualqvier circunstancia o b,ec 1-_

gig se haya :c:ií:cado a la aseguradora en cualquier otra póliza de seguro realizada previamente al inicio de esta póliza ; y que su::
o este en conexIón cc: c;alquie: circu:seancla o hecho conocido por el asegurado anteriormente al inicio de esta póliza .

1 CARGOS .i'. 1' 1?.UU:OS

segú= f '::rru Ia rio )', o SOllCIt:Ud de seguro completamente dilige3ciada, fechada y fiarlada, suministrada por la entidad, se amparan ::
s ! gl ie= = es ca :- go s

Se debe incic rr la relación de ca:gqs asegurados

" Dec= 1r.e: lo ;a::trnoni31 por Respongabilidad Civil y Administrativa cobertura al 1008 del valor asegurado total de la póliza por evenc
y TigeR : i :

" De:::re::c ?ac:inc:l31 por Respongabilidad Fiscal : cobertura al 1008 del valor asegurado total de la póliza por evento y vigencia
" Cobertura a lcs Cónyuges y Herederos : cobertura al 1008 del valor asegurado total de la póliza por evento y vigencia

jote:cura a Rec:an.ac:3:es de:ivadqs de ?:ác:icas de Discriminación Laboral : Sublimite del 308 del valor total asegurado de la póli z
pbli e'.'e:'.co y 3g:egado '.'!gencia . ley ':CIC de 2006
" - Ho:orarios -,' c Cascos de Defensa : .sub- limitados así
o- Subllrlite 3:: Perso:13 COP $ 1: . 300 . C 03
o S’=31 tr.ice c:: Even:o CO? 525 . C) 30 . : CC
o SuZlí:.tce T::ai Agregado Vigencia coP 353.000.000 para todos los funcionarios .
" Ca:c!==es J:diciales : subiimi:e co? SI: . 300.00: por event:o y COPS2C1.000.000 agregado vigencia .
" Cos las del ;:ccesc : según texcc clausulado general Aseguradora Solidaria de ColonCoia,

AU'lPARC IS el. CtC 1 ::\';.:IES
Según :ext3s .=..seguradc ra Solidaria de ColonCoia , encendidos como contratados sujetos al respectivo pago de prima y consignación en 1 ,,
caTa tula áe la pói iza

extensión del pe:íocic de reclamaciones
El .p:ese3ce ar.para otorga a la encidad comadora de la póliza , en caso de revocación o no renovación por parte de Aseguradora Solic_la: : '

de Cc 13=313 ) SIempre we la poliza no sea reemplazada por otra de la misma naturaleza con otra aseguradora, el derecho de extende
hasta 3.J: el ::eri3dc pac:ado , la cabe:cura para las reclamaciones iniciadas contra los funcionarios asegurados qve éstos conozcan,
debiera: concce:- Se se’' iniciadas , por primera vez con posterioridad a la expiración de la vigencia de la póliza , siemo re y cuan5
c3les :ec-_ ana:icnes se f=nSa:ae::e: e: ac los incorrectos ocurridos exclusivamente durante la última vigencia de la oóliza . Extensión JC
doce "-.--" meses cc:tad os desde ia íec:-_a de cancelación o no renovación de la póliza , con prima adicional del i00 8 de la última p:ir
3 3

" =n=idaees ;1.dsc:! Las : '.’i:rcuia5as : cobe:cura ai 1 cat del valor asegurado total de la póliza por evento y vigencia
" Absorc ion , fusión o traslado de Fu'clones : cobertura al 1008 del valor asegurado total de la póliza por evento y vigencia

la Encidad Toma(lora . cobertura al 100t del valor asegurado total de la póliza por event<_" Se :',' ido: es ?Cb lic os 5esv i:GuiadOS de
vi ge:c:¿l

3asccs de Defensa pa:'a instancias ?:ev las
DE:FJCi:: :

Gas:cs de ;eíensa : 51: aolicación de cieducible
" : Demás :coe:: 1:as : si: aplicación de deducible

L
CLIENTE



A9gumdom Solidaria

IJefq!1l594 GRS)LIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS
9
N(HUERO ELECTRÓNICO

PARA PAGOS

PÓLIZA No: 340 -88 - 994000000034 ANEXO : 03406331797

COD AGE 340 RAMO. 88RA BOGOTÁ PARK WAY PAP

AÑO
2025

iD:C ÓN

DIA MES AÑO HORAS

31 ' 12 120241 23 : 591
VIGENCIA DESDE A LAS

DIA MES AÑO HORAS

i 31 1 12 1 2025 123 : 59
VIGENCIAHASTA . A LAS

SHIH

:1i

gl 1 UODÁL'DAOFACT'JRAC'ON ANUAL
il /,–'-T–--–=
!hp 1G(9H) :E1: c\b=TF=1O=+ c= 1
83t
g / : :__.__ __ .

a ( NÓÜ8RE
JK

€ CRÉCC ON :ALL: 3 :
= \\
00 .__
':r AFEGURADO

1\

i! DIRECC'CN WCL,1.1)A
3

g 1\ 9ENEFC ARC TERCEROS AFECTADOS
11

a ( TTT\p

VIGENCIA DE LA POLIZA

VIGENCIA DESDE A LAS

DIA MES AÑO HORAS

VIGENCIA DELANEXOI 31 1 12 12024 F 23 : 59

DATOS DEL TOMADOR

1

DIA MES AÑO HORAS

31 1 12 E 2025 F 23 : 59
VIGENCIA HASTA A LAS

l

IDENTIFICACIÓNESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

BhRR:O s}a ANTONiO ANOLAIMA CUNDINAUARCACIUDAD

DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO

IDENTIFICACIÓNESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

ANOLAIMA , CUNDINAMARCACiUDAD

IDENTIFtCACIÓN

[:»©T7®G IDpÁHm©

CIUDAD :C DID INAMARCA= = P_HtTPO'IEDTPFO : ANOLAiMA

ACCl: 1.’ : :);:)

0

;

c)
q

Q

$

:):SCR : ?: :ON ;:''IPAROS SUMA ASEGrRADA

IMo ::.IERGENTE POR EL SERVICiO I'IEDICO
R:SF:)NS;\31L:DA: Cl-d’:L .:NS:ITOCIONAL
:SO :): EQUiPOS DE 3:A(DiOSTICO O DE TERAPEOTICA
sal: :<1: STIIO :): YLEDiCN4 aNTes
GASTOS DE DEFENSA

$ 250, C,00, 000.00
250 , 000.000.00
250.000.000.00
250.000.000.00

37, 500,000.00

aIDi#'C:3LES : 10.03 i DEL VALOR :: LA PERDiDA - Mínimo : 5.00 SMMLV en RESPONSABILIDAD CIVIL INSTITUCIONAL/USC.
EQi-T:PCS DE D:AGNOST icc o 3: T:MP::UTiCA/SniiNiSTRO DE MEDiCAmNTOS

cu

$

8
7)

6

Je

:§ i ’
X
E
3C

! '43;CAC:ÓN ::L (OS)

g
a
3
E
0
6

811§::T=': =;; '=;'’ ;
€
6 'L
cri

i r 1 n al 1 i =;f :a :i fo{ : o
a L––- --- ––– ––-–'–-i
e F–--- ' -–-––
BIO .X ;.S:SeRES :N SEGURCS LTDA'(

3 ENE? :: :.\R: OS
NiT 001 - TERCEROS AFECTADOS

PÓL:Z;1 Er::TiDA D: ACU:RDO N. SOLICiTUD DE LA ENTIDAD Y SEGÚN REGISTRO PRESUPUESTAL No .

TOMAnoR : :SE EOSP:TAL SAN ANTONiO DE ANOLAiMA
ASEGUFL=eo : :SE H3SP:TAL S;LN ANTONiO DE ANOLAIMA
B'EÑE?::IARIOS : Terceros aíedcados o sus causahabienEes .

PR:::e f s CALLE 3 - 81#
1ASEGURADOS :

DESCRIPCION DE LA ACTIViDAD
profesionales de salud.

Desarrollo de accividades propias3 EL ASEGURADO : de

No 3: :;aIAS DE iNT:FaACiOH : N-J:vE

parcir dei día 3 i del mes de diciembre del año 2Cl24 con inicio de cobercura a

VALOR PRIVA

+ + + + + + + + 8 / 750 / 000
GASTOS EXPEDICION

$ +i r ür +r +r üi +r 9r ür 9r () 9 c) ()

IVA

++++1, 662,500i$ $

COASEGURO CEDIDO
%PART, PARTCLAVE NOMBRE COMPAÑIA

y
c;
2:s w

'u MORA EN EL PAGO OE LA PRIMA DE LA PÓLIZA o DE LOS CERTIFICADOS o ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRÁ LA TERMiNACiON AUTOM–ÁTiCÁ D¿l CONTRATO=rÚR] DE' &,
ASE6URAOORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y OE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN OEL CONTRATO.

11111HIllIIIIIIIIIIIIHIllIIIIIIIIIIIIIHIlIIIIII
5)7701 8610000

8
3
19

DIRECCIÓN NCiTIFICACIÓN ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogotá

CLI EN-TECDDC2 07 : DC :CF:)7956

Defensor del Consumidor FInanciero - Principal: Manuel G Jlllermo Rueda Serrano ' Celular: 312 ):2 6229 • Co-reo electrónico: d8f8nsorlasolldana@gmaII com
Defensor del ConsumidorFinanciero - Suplente: Jorge Humberto Martinez Luna ' Celular: 310 223 4304 ' Correo electrónIco: manln8z:uqaatx4ados@gn18 ::-

Dirección. Cave-a 13A# 2&38 otc 'a 221 Bogotá ' Teléfono: 1631 ) 791 91 80 ' Fax: {601) 791 91 80 ' Hondo: Lunes a /lemes de 800 am a 12 00 p.m y 2 CX) pm a 6 00 pm

DIA MES AÑO

A3 l 08 01 1 2025
DIAS FECHA DE IMPRESIÓN

TIPO OE IMPRESIÓN RE.IMPRESION
DIAS

365

832.001.465-4NIT

TELÉFONO 601845411

832.001.465-4

TELÉFONO 60 1 845411

001-8NIT

LiMiTE POR EVENTO

0.00
0.00
0.00

01–2025 .

la prestación de servic

las 23

1 TOTAL A PAGAR

$ +++++++10,412,500

VALOR ASEGURADO

bDOR

I$'@@II ””’== '1
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( }}
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL SERVIDORES PUBLICOS

DATOS DE LA POLIZA

AGEN= - =*PE„DaRA BOGOTÁ PARK WAY COD AGENCIA 340 RAMO 87 No PÓLIZA 994000000162 ANEXO :

DATOS DEL TOMADOR

NOMSF: ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA 'DENTIF;CACCN N T 832 . 001 , 465-.4

IDENTIFICAC'ON NT 832 + 001 , 465 -4ASEGU R ''. ::O ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

; gENE; - .R o TERCEROS AFECTAtK>S
IDENTIFICAC,ON 001-8

L-
TEXTO ITEM 1

-2

a ) : : comisión de valores de E’ .E .U. U. (SECURITIES AND EXC:tU{GE CO}D{ISSION - SEC) : c'_.alquie: violacion de ia ley de '.'3io res de 19: : 5e
los 7 lados unidos de américa ("SECURITIES ACT OF 1933 '’ ) , de la ley de valores de 1934 de los estados unidos de anéTica ( ’' S::UR::::S
EX::1: - :: ACT OF 1934 ’' ) y sus modificaciones o de cualquier otra norma análoga posterior vigente en la naceria . ya sea fede:ai es:3:31
o 1 c

b) : . -. . l. s . A: cualquier violación de la ley de pensiones de empleados de Estados Unidos de América de 1974 . " EM?:OYE: ?.ETIREl':E::i: l:" CC:'::
SE':'; T- :y ACT OF 1974 - E.R.I.s.A." } y sus modificaciones o de cualquier otra norma análoga posterior '~''igen:e e:1 :a nacer-1a . ya s+a
fed„ 1 . estatal o local
c ) : - . ': . P : la formación, constitución, exis:encia , implementación o alteración de la par:!cipac ió:, cc:.c:ib cc 163 : :a 3ce- acid:.
cl;& . . e: plan de colocación de acciones entre los empleados ( ''EMPLOYEE STOCK o'.'-TXERs!{IP p=;a - : . s . c . p
d) : ,- -': Pu3itivos y/ o Ejemplarizantes : daños punitivos o ejemplarizantes ("P'JNITiVE OR EXEI'!PLA?.T D;JC1.3ES" > co:5 ):ne a ia le. de
E . : . ' . : . o cualquier otra jurisdicción que los reconozca

CO:„:: -' + CJNES ESPECIA:IES
c ::: :=stituyen reclamaciones de carácter laboral amparadas bajo la presente póliza las q=e te:ga 3 ; :: 3-: jetc el -’ecc:'. 3ctrl en: : 18
sal3~ 1 :3 , Drestaciones f indenulizaciones y demás retribuciones o compensaciones de carácter eco:ónico en-3n3das de L: cc:::a: : 5e
tra fl

c :: $ ;3st,os de Defensa oena1 se oagará ll por :eenüolso, una vez dictado el fallo de primera insca:cia , siempre y eua:ac el i::cIc:".ar -1 :
ase:, _ ,iSo sea declarado i:'rocent.e o el delito Do: el cual sea sentenciado no corresponda a un 1-.ec 1-.1 5olcso , en --5én:ica fo::3 se
oro:€ -.erá en relación con la segunda instancia si la hubiere
c :.:.- + cubren Gastos de Defensa cuando el demandado sea la entidad
c T- : ; los honorarios orofesionales de los abogados se pagarán de acuerdo con los sublímites que se :-.u-cie re: fijado en la Fé 1-. :a .varios eno:eaeos del asegu rac:c se . ..:e3derá nor evento una sola reclamación por mia misma causa, en donde pueden estar comprometidos
La c -.:ía se refiere al oresunto detrimento fiscal causado por los servidores públicos .

c :'- e ampara cualquier reclamación de terceros <He surgen o p:ovengan de un hecho , ci:c\.lasIa:cia : eve::o
i:6.1 : _-ía a una 1)ergo:la razonable a creer que podría dar resultado a un reclamo de un tercero donde ca-. bec:-- 3

ei a.- , ,.:rado estaba advertido previamente a la fecha de retroactividad .
c c.- - -- -':cra oa:a cualquier directivo pasado, presente y futurof de acuerdo con ios ca:gos asegu:ados .
c :3 , <..rue exista cobertura del amparo de gastos judiciales se entenderá que las reclamaciones se
o re :--- -s se encuentran en las siguientes etapas :
; F,., , ,.) roc..esos de resoonsabilidad fiscal cuando se notifiq_le la apertura del proceso de responsabilidad fiscal
los -_.,cionarios asegurados

1: -::ocesos oenales con la notificación de la citación a indagato ria
IS Drocesos civiles con la notificación de la demanda

:„. :s o:ocesos administrativos discioli3a rios cuando se prof iera el auto de apertura de i:vestigacié:
,- Pe , :=s;bilidad transferida oor muerte, incapacidad e insolvencia de los funcionarios asegu:adcs
c :: ; + otorga restablecimiento automático de la suma aseguradac :e: ..ició:1 de Sublímite : incluido dentro del valor asegurador
adi : :. --.31 de inderrnizació3
c c-_ 3 ::la de Revocación : treinta (30) días
c ;,'. : -- : de Siniestro : treinta ( 30 ) días .
c c: 1 _ ::ia de no renovación tácita o automática
c :_ ,-. raciones Retic'entes o Inexactas : la emoresa toma clora está obligada a declarar since:ame:te los
de:É ' . _ can el estado de riesgo . La reticencia o inexactitud sobre hechos o circunstancias relacionadas
p:e'. : :s en el Código de Comercio

1

ide ad"e: : ene ia e i c: 3
ci ICL:-.sta:cia 3 e’.'e= = =

enelie: i :a: cubi 2: cos cuando : ’: s

1:3 1:3 n :

ias q:9
ef ecT : :

con : :a cual gc 1 eTa 3e

esto quiere decir que en caso de pé rd lea lota: :3 cc:'.se 1::ye

hechos o c::c:: sc 3:
con és le crcduce= 135

i

!

1

i

1-J'
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL SERVIDORES PUBLICOS

DATOS DE LA POLIZA

EXPEDDOR,A 30GOT;I PARK 1-JA? COD AGENCIA: 340 RAM 3 87 NoPÓLIZA 994000000162 ANEXO 0

NON19RE

DATOS DEL TOMADOR

ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACIÓN

AS¿aURADC ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA
iDENTIFICACIÓN

832.001.465-4
832.001.465-4

BENEFIC 1 AR 9 TERCEROS AFECTADOS
IDENTIFICACIóN 001-8

TEXTO ITEM 1

Esta e::clusié:. aplica 3::1 s : ics :eclancs ccncra cualquier asegurado alegan negligencia u otra conducta indebida en :
-\

3 . la s- 1 perv 15153 , co:c:a:acté: , err.p leo , e3::enarnlenco o monitoreo de otros que puedan estar infectados y propagar una
transr.is :: 1e ;

b , Las T :L1 eba 3 caTa En 3 en fe :meSa 5 t :a:sRi si bi e
c:. Falla en prevent: la propagación .de la enfermedad; o
5. Fa 1 _a en el :epc::e de la enferma<Sad a las autoridades ;
e. la ==1 ica:ic: ae c=alq:le: le)’ : orde: ia cual el asegurado estaba legalmente obligado a cumplir antes o en cualquier momento de
prQoagJac IÓ:: real de la Enfermedad T;ansmisible

en ferrneáL-i

EsLa ;el 'Iza ex:!uye :a:3té:1 cualq=ie: responsabilidad. gasto de cualwier tipo, daños , denandas , reclamos o pérdidas

i ): 5:::i dos di:ecia 3 i:direc:ame3ce de cualquier temor o amenaza (ya sea real o percibida) del Nuevo Coronavirus (Covid-19
ctalau',er '/a:iación mucante del nisrdo

iii) :i::ecca c indi:'ectane3ce causados por , :es'_'.ltances de o en conexión con cualquier acción tomada para controlar, p:everll:
su$rimi: : de alguna ms=era relacionada a cual<Bier brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19 ) o cualcpier variación mutante del mismo

iii ) :3-csadcs 5i:ecca 3 :ndi:eccahence por la imposición de cuarentena o :estricció: en el movimiento de gente o animales , pc
c'=.aic.u ler en:9 3 a9e==ia :ac 1c 3a 1 c i:1:ernacIonal en relación con un brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19 ) o cualquier variacic
nutla:1 ce del m lsr.o

!\’) :a'_saáos di:ecca : i:direc canes:e por un aviso o adve:cencia de viaje emitida por rn ente o agencia nacional o inte:naciona:L :
cuálqu:er : ip: e: :ela: 16: cc: :: b:::e dei Nueve Co:onavirus (Covid-19 ) o una variación mutante del mismo y respecto a ( ii ) y ( 1
cualqu;,e: :en:: o amenaza Sel n: s no :*..’a sea real o pe:cit>ida

Para : 1;!’ prop:5: cos de esta exc-_usió:: Enfermedad T:ansmisible significa : Una enfermedad q-ie se propaga de una persona a otra ya sea p. 1
cra 3sr, 1: 1:3 61 rocca c 1:di :'ect:3 de ::a oacce ria o virus entre el portador y la persona infectada, o a través de un vector
cómic:a c :: laminada pc: el D::taÜcr }' consumido por ia pe:sofia infectada

$

CL.tJJS'J IX C: :>:C::JS:dX D: PÉRDiDAS Y DATOS C:BER\ÉT:COS

tal cc:- :

Xc DhS tan : 9 cualq=le: disposición conE:aria en esca póliza o cualquier suplemento a la misma, se excluye cualquier :
Perdida CIbernética

1.2 Fe:d lea , Sano , :es?onsaciiiáa5, ' reclamación, coste, gasto de cualquier naturaleza causado directa o indirectamente po:, cont:ibui
p3r, :95:: ca::3 de , que surja : esté relacionado con cualquier pérdida de uso, redUCcicJn de la funcionalidad, reparación , reemplazc
:esta’creció: 3 :ep:c¿=cción de CTaiesquie ra datos, incluyendo cualquier cantidad relacionada con el valor de dichos datos
tc:Sepe:cliente:e: ce de c:aIT= le: c::a causa c evento que contribuya simultáneamente o en cualquier otra secuencia

2 . E: e ' :as: q=e c:a 17lie: 93::e de es:a cláusula fuera considerada inválida o inaplicable, el resto permanecerá en pleno vigor
efe
3 . Es:2 clá,.s.1l3 :cen rIaza y, si en::a en conflicto con cualquier otra disposición ée la póliza o cualquier suplemento que ten
:eiac: ó: ::: 13 perdida ciber:é:ica : los datos , reemplaza esa disposición

PEP. CI XE

Cu3iqu Ie: Dé:iida, áañ c , responsabiIIdad. reclamación , coste o gasto de cualquier naturaLeza que directa o indirectamente sea causad: :
ap3rtad(_- por , resulte ': sur! a ee , o escé e: conexión con un acto cibernético o un incidente cibernético incluyendo , pero sin limitar,-
a cualquIer a : : 163 :3mada ::3 e-_ fin de ccncroia:, prevenir, suprimir o remediar cualquier acto cibernético o incidente cibernético .
3 RC 13ER ICC
Acto o serie de acccs :3 a::co: izadcs , nalincencic=ados o delictivos , sin consideración del tiempo y espacio , o la amenaza o e=lgaS
:elacto: lados :o: el acceso , procesamiento , ,.so u operación de cualquier sistema i3formático .

:?.xÉ1 ): 'E
: iSo 9::-:: : IriS16: : serie de errores u omisiones :elacionados con el acceso , p:ocesamiento, uso u ope:ación de cualquie: sister -;

forma
C=ala_.ie: ::.dtsco=ibi:idad o fallo ;arcia! o cotal o serie de indisponibilidades o fallos parciales o totales para acceder, procesa:
usar c coe:a: cualquier sist:ema infórmáticc.

X?\3FI'IÁTI CCS
C=alnre: orde:ade: , hardware , soft'.'.a re , sistema de comunicación, equipo electrónico ( incluyendo pero sin limitarse a celéfo==
17:Eeligences , lap:ops , tablets . dispositivos portátiles ) , servidor , nube o microcont::clado: incluyendo cualquier sistema similar
config'::'ación de lo a==es menclonadc e inciuyendo asimismo toda entrada y salida, dispositivo de almacenamiento de datos, equipo : '-

redes .: 1:sta:rcione$ áe copias de respaldo , de propiedad u operadas por el asegurado o cualqvier otra parte
E . D¿TCS
1 : fo:nacion
paTa se:- usad3

hechos , c::cep:os . cídi3c 3 cualquiér otra información de cualquier naturaLeza registrada y transmitida en cualquier for
acce5iáa , procesaáa , ::ansm it:ida o almacenada por un sistema info:mátic ) .

.LÑEXC ::: [:.:C::3:O:ES .:.F:::A 3:, ES A REC:;J.::,CiC:\;ES PRESD;TADAS EN ESTADOS UNIDOS, CUADÁ Y/O PUERTO PICO:
Se excl.:re:1 de la ceoe::::a o co:gada pcr es:a póliza las reclamaciones presentadas en Estados Unidos de América, Canadá y/o Puerto Ric:
aud tenga: o rige:, se Seri’;en o - se :e:acl03en con

CL IE:NTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL SERVIDORES PUBLICOS

(--
= AGEÑ= '' {XPEDIDORA BOGOTÁ PARK WAY

DATOS DE LA POLIZA

COD AGENCIA 340 RAMO 87 NoPOL;ZA 994000000162 ,:,NE,(C :

DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE ESE HOSPITAL, SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACIÓN NT

!DENTIFICAC CN

832.001.465-4
ASEG UF • - 3 O ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA 832.001.465-4

BENEF ' F O TERCEROS AFECTAr)os
iDENTiFICAC ON 001-8

TEXTO ITEM 1
)

' – ----xl
EXT ! : . , + 3 NES DE (:03E:RTURA Y DEMAS CUiJS :TuIAS ADI C IOXHE:S :

" C -. -: la de funcionarios pasados, presentes y ' futuros
' ::: _ .. otorga restablecimiento del Valor Asegurado por pago de siniestro .
" F=-- ació3 de la póliza y/o cancelación y/o no renovación y/o no prorroga .
El F - ;ence contrato de seguro podrá ser :evocado unilateralmente por el asegurado en cualquier none=== de su e: ec:: ie 3 . 13 :on1 =f. tJ
por : parte podrá revocar:Lo dando aviso por escrito con mínimo 30 días de anticipación. y en menor :ierQC en el eve::c co::er;laé: +'-.
ei a ' 1 culo 22 de la ley 35 de 1993 . En caso de revocación por parte de la aseguradora , esca devolverá 31 asegurado 13 p 3::9 de
pri: : :'.3 devengada , o sea , :La que corresponde al lapso comprendido entre la fecha que comienza a su re:: eíecco ia :'e'/ocació= -, 12 de
ve:: ': ' ent:o del seguro . En caso de que sea :evocado por el asegurado, el importe de la prima deve=9ada } el de ''3 de'/o lució: :p
cal : irá tomando en cuenta la tarifa de seguros a corto plazo . De igual manera , la compañía se obliga a avisar su 5ecisi, 33 de r:
re 2:’. . - o pro::ogar éste contrato de seguros con mínimo 60 días de anticipación , media:ice comunicación esc rica 51::gi¿3 al aseg==año
" ;- - de Siniescro : Por medio de la presente clausula y no obstante lo estipulado en las condiciones genera-'es de la 3cl iza , +
ase3_’ - lio podrá dar aviso de la ocurrencia del siniesc ro en un término máximo de 90 días , siguie==es a la fe::-.a e: TJe haya ::noc:¿c 3
deb': - conoce: la occ::e3c:ia del mismo
' :e_ : nación de Ajustadores : según listado de la Compañía .

1::' -ipo de Indennización del 508 : una vez demostrada la ocurrencia y cuantía de :La pérdida , L’ la :espo=sabi11daci .te la asegu:adc: a
, niza

:e !ción de Sublímite : incluido dentro del va:Lor asegurado, esto quiere decir que en caso de pérdida co:31 :c cc-.stit:ye , in "a 1

esta- : integrado por tres árbitros nordorados por cada una de :Las partes , los dos p:ine:cs , y == tercerc noÉ:ado :)or un ceac:-.: = -
" c . , :cla de no Renovación Tácita o Automática : mediante la presente clausula se deja cia:idad que ei .1.seg:r3dc: se :ese:=.'a .el de:’ec -_ :
de ' . - 3\fa: la póliza en los mismos términos y condiciones . En todos los casos el tomado: deberá apc:car la info:nació: c:: e +
;,se7- - ,-,dor solicite para decidir sobre la renovación, previamente al vencimiento de la cobertura
' :+ . 3 raciones I3exactas o Reticentes : la empresa Tomado ra está obligada a declarar since:amen:e lcs 1-_ec:-_os 3 c: :c==s:3::tas :::9
de:e'- : :an el estado de riesgo . La reticencia o inexactitud sobre hechos o circunstancias relacionadas con éste produce: 1.95 ef ec: ::
p:e." - = )s en el Código de Comercio

e::

ad 1 - 3 1 de indeTNI iza ci 63
" : 3 :la de A:bitramerItO : las diferencias que surjan entre las partes del contrato , serán sometidas a u: cr lncaa: Se a:bit:arencc ci Je

co:: ación o juzgado en 30gotá

!

" :: -_ : .: US MODIFICACIONES , ;ETERACIOXES Y /O EXTENSIONES DEBERÁN SER ACORDADAS COX ASEGURADORA SOliDARl; DE CO:: 1':3:A

" T : - _ LOS nipAROS Y nEXOS HACEN PARTE DEL LÍMiTE AGREGADO DE RESPONSA31 Li DAD Y NO SON ::i A:>: ci 3:: ; : 3::

;C'i: : - -'=RRITORI;1:1

" :c -- ':cra : La cobertura otorgada por esta póliza opera exclusivamente respecto de reclamaciones o p:ccescs adela::3eos e: :€ 1_on: 12 :
e: 9 . exterior por autoridades Coiorrfoianas

-_qlcción Aplicable : coloaúoiana .

E:X : - ' ' : 3::E: S :

1

4

1

!

1

Sin -’- juicio de las consagradas en el texto de las Condiciones Generales (clausl:lado ) del seg: re se a5tcic:31 las s{:ruie=tes

" ; ' .=aciones o licigios pendientes a la fecha de inicio de vigencia
: _:nstancias , demandas que escén o debieran estar cubiertos bajo oc:a póliza

Res-.:. -_;abilida<3 Civil Errores y Omisiones (E&O) , Responsabilidad Civil Contractual
Inf : :-_idad y Riesgos Financieros, Commercial Crime, Sustracción, y demás relacionadas
" se -:.:cluyen las demandas del Estado en calidad de accionista
" Exc . :3 16n de demandas del asegurado contra el asegurado

:x 1 :s 163 de pérdidas ampa:adas bajo otros seguros
" ::.: : - -i 163 de fallas en el suministro .

F:.: . - :ión de Convenios Colectivos y Uniones o Sindicatos :,abo:ales" F:.:: :$16:1 de bancarrota e Inso:Lvencia
_ ' ; : 3 Futura de cualquier tipo ,

: cubren Gascos de Defensa cuando el demandado sea la entidad
" s.- -':ci':ye cualqlie: reclamo, fallo o condena desfavorable ocasionada por fallas ,

ona 1D
" :'. ::luye Riesgo y-o ataques cibernéticos o perdida de datos" ::’: - _sl(Sx - ENFERMEDAD TRANSMISIB LE, según texto

c: _: ’==A D= EXC='JSiÓ:'; DE pÉRDiDAS y DATOS Ci3ER\ÉTiCOS, según texto

como : Resp03sabi li dad :i vi 1 P:ofesion3 1
Responsabilidad CivII :x lrace:::ac:cal. I¿a:e- :

errores C on,is to:es e: la :efe3sa : ec:l1 : : a

EXC: ' - :X - ENFERMEDAD TR4XSMIS13 LE

1

1

Est - ' :1 iza no aplica a : Enfermedad Transmisible -LesiÓn Personal „ o „Daño Mace:ial„ surgido de una cr33s7.isi 53 rea
e=fe - '-dad t:ansmisible, incluyendo, pero sin limitarse al Nuevo Coronavi rcs en cualquier forma de cual =ie= cri;e: 1

3 p:es 13: a 58

CLIENTE
__ _J



POLIZA DE SEGURO :DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

bI
DATOS DE LA POLIZA

AGENCIA EXPEDIDOR,3, BOGOTÁ PARK WAY COD AGENCIA 34 (.) RAM) 88 NoPÓLIZA 994000000034 ANEXO 0
]

\

NOMBRE ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

DATOS DEL TOMADOR

IDENTIFICACIÓN. NIT

IDENTIFICACIÓN

832.001.465-4
ASE($U RADC ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA 832.001.465-4

BENEFIC AR 3 TERCEROS AFECTADOS

L:
IDENTIFICACIÓN 001-8

TEXTO ITEM 1

b> - Ma:-=te:gan e: perfe: las condiciones los equipos , incluyendo la realización de los se:'vicios de mantenimiento de acuerdo
eSt7i;Liac iones de los fabricantes
c! Efe::an un escric:o con:roi sc-c:q el usc de ios e(Nipos y materias , incluyendo las medidas necesarias de seguridad
Eede ampa:3 se:é p:oceeenEe cuand3 el hecho generador de los daños materiales y/o lesiones corporales haya ocurrido durante la vigenc i

e es : 3 12
Se cubre: tar.olé:1 medIa 3ce es:e arma:o
p:dvi s = = s en el :1::Re:a 1 1 . 3 , 1.

e 5 C

con ia

hasta el límite indicado en la carátula de esta póliza , los costos y gastos del oroces
Cuando :al proceso se adelante por responsabilidad derivada de la posesión, uso y aplicación a pacient.-.,

Sun::i sc:o cte medicanentcs cuya unl63 , mezcla y, c transformación haya sido realizada pcr las clínicas , hospitales y centros médic_,
asegu:aécs . s-..b:ími ce del 53$ dei va:or asegurado de la póliza por evento, y del 1008 del valor asegurado de la póliza por vige llc ia

Res;cnsa3i:--ciad CiVIl general 1:d::ecca de las clínicas , },ospitales y centros médicos asegurados
asd.g':rae: de la póliza pcr e*.'e==c , }' del 10: t del valor asegurado de la póliza por vigencia .

sublímite del 508 del val

'4q\ Ica: c ae Gastos Médicos Innediac es : subiínite del 58 del valor asegurado de la póliza por evento , y del i08 del valor asegurado
la pó1-_ :3 pc: '/ige3cia

t.3obe==u:a a ?€::uicios =xt:apac:irricniales : sublímite del 1008 del valor asegurado de la póliza por evento / vigencia. Se incluye co
Pe:SUIC 1 :$ Ex::8;>ac:in3=:ales Ics oc=asicnadcs a un tercerof derivados directamente de tula lesión personal o daño material amoarados :: :
1& ;>él : :a , casa5os en sentencias jFdiciales c laudos arbitrales , o acuerdos de c03cil:ació3 avalados por la Aseguradora . En Daños
>íofales se ::ciuyen an;a:aáos Ios Pe: juicIos Fisiológicos y Ios Daños a la Vida en Relación . Dentro del mismo sublímite se incluye eC esa:ite

N($XCS DE COBERTURA, C3XDI'CIONES Y DE 1, LAS CIAUS?J LAS:

elaus’.;la de Revocación , :rei 3:a ( 33 . días
Avis : Se Si : test :c : : : e inca 3 (: } dias
':o se ccc:ga :es:ablec Interrtc del '.'aic: asegurado po: pago de siniestro

" Desi 3:3: id): Se Ajustado:es : según IIstado de la COmDa3Ía ." Anti : ipc de i:ldenL-.!zacié: de 1 538 : una vez demostrada la ocurrencia y cuantía de la perdida, y la responsabilidad de la asegurado
e l eF 3 :LiC

Def 1: 11 ci 53 ::':e S':blír. lee : inciuido den::o del valor asegurado, esto CNie re decir que er. caso de pérdida total no constituye un valeadicional de :nderrLnización
;lát;sula de A:bic:amen:o : las difq:encias que su: jan entre las partes del contrato, serán sometidas a un tribunal de arbitramento UL=

estará : ::eg:ado por :res á:b 1::cs :=3TCO lados por cada una de las partes . los dos p:irte ros , y un tercero noM:ado nor un centro de
conciIIación : : Giga do en 30gotá
" Cláusula de 3c Renov3ctón Táclta o ;,uconá:ica : mediante la presente clausula se deja c]aridad que el Asegurador se reserva el dere<... 1
de :e::'.’a:’ 13 :)ó liza e: ios r'isnos cé:ninos y condiciones . En todos los casos el :omador deberá aportar la información que c
A segur JéC= solicite para decidir sobre la renovación , previamente al vencimiento de la cc,bertura
" ’ :ecla:-acio:es i=exac cas a Recice3ces : ia empresa Tomado ra está obligada a declarar sinceramente los hechos o circu:lst.ancias o.__
dete:n 1:a: el escaóe de :iesgc . la re licencia o inexactitud sobre hechos o circunstanc:_as relacionadas con éste oroduce3 los efeccc
plevis:cs en ei Código de Comercio

" TO;;\S :,;IS :1: :JI FiC;\CiC:1:S XIT 2p3.C:O:.:ES y,''O EX-'rEXSrOXES DE3ERAX SER ACORDADAS COÑ ASEGUtADORA SOLIDARIA DE COLOM31A.

" ' T'ODC:S ::S D:?;.ROS , :: 11:TES S'_'3:IIII--':s Y .=.XEXOS nACEX PARTE DEL LÍMITE AGREGADO DE RES?OXSABIrIDgD y xo sox ni ADI(-l6l< A ESTE

EXC_;JS : 1: XSS :

Sin ;e:: :lei: _ie las c::'.sagradas en el :ex cc de ias Condiciones Generales (Clausulado) del seguro , se adiciona:1 las siguientes
se gli : 3 C ab ,se ad:

" Rec:a::.3cro=es por ac 1-cs :édicos e:ec:ivcs para la reducción de peso, o mediante receta de medicamentos
sus c OF1 33 entes o de : 1l:a dos
’" Reclamaciones por cirugia ba:iácrica , saivo para pacientes diagnostica caos clínicamente con obesidad má:bida o
nasa cc:poral superior a 35 kilogramos por metro cuadrado
" Recla:-acione5 por c::alq: ler ofensa $ex':ai , cualquiera que sea su causa y/u origen
" Reclar’.acione5 po: :el::e;ro de :'.o:cra:los profesionales o sumas abonadas al Asegurado o a su representante
" Re: lena :io: les por coSa Responsa lcliidad Ci*.,ii Contractual, tales como; RC PatIo:ral, RC directores y
Profes 1:na les nc }!édic cs ( EIO ; . F.C Se:71 acres Públicos , y RC Automotores" Rec 13 naciones p:ese:::aSas y ' : demándas entablac:las / formuladas y/o sentencias
aquellas donde se ccnceda el estado de Exquatu: en ColorÑoia
" Respc:lsa 1)ii: dad civil p:cveni e:ce de ios e::o:es y omisiones o la
de la i:-.s:itu: 163 asegurada

Se exc IL)'e la responsabilidad civil profesional individual de cada profesional de la salud al servicio del Asegurado .

que contengan barbitú rico
supe:-obesidad y c 1

Oficiales ( D&O ) RC a+

fuera del país de domicilio del Asegurado, i=cluyen3

falta de gestión C-el director médico y el personal administrati'.

CL IENTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

AGEN': ,' :XPEDIDORA: BOGOTÁ PARK WAY COD AGENCIA 340 RAMO 88 No POLIZA 994000000034 ,:'N8XC'- :
J/

r--
NO\1 Sq ;

DATOS DEL TOMADOR

ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA iDENTIFiCACIÓN N T

iDENTIFtCACÉ(bN

832.001.465-4
--–-'\

ASEGU= =39 ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA 832.001.465-4

nENE' : agO TERCEROS AFECTADOS
IDENTIFICACIÓN 001-8

.__J
TEXTO ITEM 1

03 TE SEG'JRO
otc,._ , ' la cobertura de Resoonsabilidad Civil Profesional Médica a las Clínicas , Hospitales y Ce 3::os ::é(ii :os , e: co:sEde:ac: :: s 133
dec__-' -,,:iones conEenidas en el Formulario de solicitud de Seguro , las cuales se incorpora: ai contrato de segurcs pa:a t :dos
efe: 1 : y, al oago de la prima correspondiente, hasta por los límites y sublímites asegurados estipula53s para cada z:parc . :3 - cc-: :=--
desc- .:en en las siguientes condiciones

:

CO:\::: : : 3:ES GENERA:IES
Tex : según clausulado Aseguradora
18 : . ' :21-1502-XT-P-06-Pi8062:1'!GG17G:70

Solidaria de Co:Lonbia forma 18 / 06 / 2021 - 1502 - ?-':6-G=XER-C:-S'JSG-3:-:=='3 1 7

} -38-RC-CLiNICAS -Y-HOSPITALES- 18062021 . pdf ( asegu:adorasolida ria . com . co >

1{o:.:.: - :;D DE COBERTURA
La ; , :a opera bajo el sistema de aseguramiento base reclamación Claims-Made, donde se enciende por :lain.s-b:ade 13 col)e:: c :a a 135
1:lde'' 'zacio:les que el asegurado debe pagar en virtud de las reclamaciones , conocidas por primera vez y :epcrcadas dura::e el per icS:
c;e] - -. ,cro , como consecuencia de los perjuicios patrimoniales causados por alguna causa cubie rca bajo los ampa:os de ia Pei tae e: 5::
anna- - 3 generales y particulares , por hechos ocurridos durante la vigencia de la póliza c desde la íec i-.3 de :et::cac:i-.' ldad oio:gaela

FEC'-:; : : PERIODO DE RE:PROACTIVIDAD :

,a :- - ha de Periodo de Retroactividad que se otorga es A PARTIR DE : ai DE ENERO DE 2024 en c=a:to a: none:cc en qJe se presea:e e
si:-. -_ , - :3, siemore y cuando el asegurado no tuviera conocimiento de una reclamación pocenciai

Xo =:. = = irá resDonsabilidad con respecto a cualquier reclamación que sea ocasionada o esté coneccada a cualquier circ instancia o 1--ec-:;
true í --. haya notificado a la aseguradora en cualq..:ier otra póliza de seguro realizada p:eviamence ai inicio de es:8 3:>6: lza ; y/c g;e
sur= r : esté en conexión con cualquier circunstancia o hecho conocido por el asegurado anteriorme:ce al inicio de es:a póliza

i

i

AFIP;.: 3;tS ICO :

" re: :=sabilidad civil Profesional Médica : límite del :00t del valor asegurado de la póliza por e=.'e::c ,’ Ti;e:: ia , e:
C :_\DE

11 PC
Ios
o P:-
o P:
o :::
GS

:’..sabilidad Civil General : límite del 1008 del vaio: asegurado de la póliza por evenco y vigencia
uientes eventos
edad, arrendamiento uso o usufructo de los predios en los que desarrollan sus ac:ivióades nédtcas
ión y el uso de aparatos y equipos médicos con fines de diagnóstico c de ce:apé::ica
1 scro de medicamentos

' 1 st:o a pacientes de comidas , bebidas y productos o materiales médicos , qcirú:;icos c dentales

n- lac 3.3,_1::);\:)

3:' :-a rios de Defensa : La aseguradora indennizara al Asegurado, los Gastos de Defensa en que i 3cc::a :335:a por el r,3 3co es:able:!d:
y cf:-; :".ayan sido causados en la
:es::-sabilidad siempre y cuando
co:51 - ones de este seguro
Sub-. 1 - ce del 158 del valor asegurado total de la póliza por vigencia, distribuido, así
o ?: 1 ;receso : COP $ 15.000.000 .
o ?: :'.'ento : COP $ 37.500.000

defensa de cca:Lq.:ier procedimiento legal en su contra y en lo que se pre:e:da der.cs::a: :::
los hechos por los que se le demanda o se reclaman se encuen: re: amoa rad.os 331 ,: 135 :cra.i: )3 '-

1

1

" cc : - :: para la constitución de Cauci03es Judiciales sublímite de COP 520.000.000 por eveneo COP TigeRcia

JS del Proceso : según fallo judicial, limitado según texto clausulado general Aseg','.:adora Soiida ria de :3lon:3l3

AMP;F _ 3 ADICIONALES :

En:- : Sos como contratados sujetos al respectivo pago de prima y consignación en la ca:atula de 13 :CI iza

F>: - =-'s 163 del Período de Reclamaciones, según Condiciones Generales (clausula cao) de la póliza : bajo el prese:ice ar Farc se c:a::3 9-.
ca: - = revocación o no renovación por parte de aseguradora solidaria y siempre que la póliza no sea :een,-,lazada cc: : cra 59 : a r. isra
nat_ : eza con otra aseguradora, el derecho de extender, hasta por un período Doce ( 12 ) meses. la cc3e::cra Dare las :ec:a:.acic:es
ini c _ -:as en su contra de las que conozca, o debiera conocer habrían de ser iniciadas , por primera '.'ez :c: o.:$ce:io:i¿ad 3 13
en:1 - - -ión de :La vigencia de la póliza , siempre y cuando tales reclamaciones se fu3damencer. e: ac:os ocurridos exc 1:sirane3ce duran:e
ia : - ' _na vigencia de la póliza . Esta extensión de cobertura dará lugar al Asegurado: al cobro de orina adi: lo:131 de-. 53 X 59 1a :: : :.a
an’:3 :33:ada inicialmente

" ’e = ’ :=sabilidad civil profesional médica causada por personal médico auxiliar fuera de ias inscalacio:.es de las cli : 1:as , hcspi:3:es
y ce: '- -35 médicos . sub:Límite del 508 del valor asegurado de la póliza por eve:IIO , y del 13'3$ dei valor ase;urado de la pc, 1 iza :::'vice a

" ?:: ': sión y utilización de Equipos Especiales : sublímite dei 508 del valor asegurado de la 3611 za :3: ere:t
aseg_- 3áo de la póliza por vigencia
Pa:¿ ;9 se otorgue este amparo es necesario que las clínicas , hospitales y centros médicos asegurados
a 1 : - :yan la descripción e identificación de los equipos en caratula de la póliza o en 13 solici eua de segura

y dei 100$ dei \'31 ::

i

Jj[

CL i nTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

EXPEDDORA BOGOTÁ PARK t',=AY COD AGENCIA 340 RAM) 88 NoPÓLIZA 994000000034 ANEXO 0
-h

7

'\
DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACIÓN NIT

IDENTIFICACIóN NIT

832.001.465-4
ASEGURADO ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA 832.001.465-4

BEN6FIC AR 3 TERCEROS AFECTADOS
IDENTIFICACIóN 001-8

TEXTO ITEM 1

21 .E:-, el :as: que cual 7lie: par le be esca cláusula fuera considerada inválida o inaplic3ble, el resto permanecerá en pleno vigor
et ect c

3 . ' :s:,, :-,á':s_.13 -_'eemp:aza y, s: e:::a e= conflicto con cualquier otra disposición de la póliza o cualquier suplemento que ceac :
reiaci i: : 3: -_a pérdida ciberne:ica c lcs datos , reemplaza esa disposición .

DE:1:::':::::S

apc::a ic ::: , :es',1l:e c surJa de. o esté en conexión con un acto cibernético o un incidence cibernético incluyendo, pero sin limitar= =

a c:alq: le: a:ci63 contada con el fin de controlar, prevenir, suprimir o remediar cualquier acto cibernético o incidente cibernético

Act;o c se:-ie ge acces 3) auco:izados , mal:3cencionados o delictivos , sin consideración del tiempo y espacio, o la amenaza o e3ga
:elacl:::3395 :o:'. el acceso , 3:ocesan.ie=tc , uso c operación de cualquier sistema informático

::So e:„:: c :rr.isi6: : serIe de errores : cnlsiones relacionados con el acceso , procesamiento, uso u operación de c\,'.aiquie: siste:

Cualqu ler :::á:s;c::ibil: dad o í3 IIo $arcia: 3 cota1 o serie de in:!isponibilidades o fallos parciales o totales para acceder, procesar
usa: : cpe:a: :La Ic,cie: sis:en.a info:náticc

:ü3lqc'.e: orde:ado: , F.3:ava:e , soft'd'.'are , sistema de comunicación, equipo electrónico ( incluyendo pero sin limitarse a teléfo=c.'
lñt=ii ;e==es , lap:ops , tablets , aidposicivos portátiles ) , servidor , nube o microcontrolador incluyendo cualquier sistema similar
cc:if Ic:::acié= ae 13 a: lces mencionado e incluyendo asimismo toda entrada y salida , dispositivo de almacenamiento de dacos , equipo :
redes ,: i:sta lacio:les ee co;las de S'espa ldo . de propiedad u operadas por el asegurado o c’=alquier otra parte .

::-.for:r,3c !::1, -: lechos , c:leeD:os , código : cual.7:ie: otra información de cualquier naturaleza registrada y transmitida en cualquier for:
para se: :sadñ , acceei:1a . procesada , ::a3snitida o almacenada por un sistema informático

A ?EP. D (-"1 ': 3:

CualquIer :é:elda , da?.: , respc::53311i dad, :eciamación, coste o gasto de cualquier naturaleza que directa o indirectamente sea causado

3 :_4CT =!FR\:;T 1 CC

:É TCTC 'E

n for:r.a

:X?DRILÍ,l 31 S

F

:$ 11:s : ::5 F;R; GAS TC\ S :: 3EFF' TS.1. :

1 S:: etc 11 _ os .ñenás :é::-, lnos )' condIciones de esta póliza , queda acordado y convenido que esta cobertura no se extiende para amoa:¿
l rec'lanac ic:es de Gas cos de Defensa , derivadas de :

Si : a :esp3:rsabiiidaá q:e se p:et©de demostrar proviene de dolo o está expresamente excluida de la póliza
" Si e . asegurado af :on:3 el p:3ceso contra orden expresa del asegurado:

;L+31TC' T:BRIT :RiA:

" .-::-tsdiccié= )' :,egis:3ció3 Apiicable coI Gato ia 3a

3}+Pb\3:T 1;.S

Para 13s eíec Eos ) cor. el alcance del '\::ículo 1361 del Código de Comercio Colonfoiano , queda expresamente declarado y convenido q= =

est.e se’;=: o se realiza en vi:::d del compromiso que ada:ie re el asegurado, que durante su vigencia cumplirá con las garantia!
estipc_aSas en el nume:-3_ .\:tic:io 2-5 - GAR:\XTi;,s - del clausulado general de la póliza
:: 1:c::plimien=o de es:e c3mp:-omiso o garantía da lugar a 145 sanciones que establece el artículo mencionado

DE3-JC : : :_ : 5

Gast:s :.!édi:os : sin ap:icacic= de deducible .
" Gas: cs ae Defensa , Caucio nes Judiciales y Cos las del Proceso : sin aplicación de deduc:.ble

Demás Event 35 : : at del valor de la pérdida , mínimo 5 SMDLV

C:: EXT:



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

/'–-
1 AGENf - EXPED]DaRA: BOGOTÁ PARK WAY

DATOS DE LA POLIZA

COD AGENCIA 340 RAMO 88 N,)POLZA 994000000034

DATOS DEL TOMADOR

ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICAC tC>N
' –3

ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA IDENTIFICACióN

832.001.465-4
832.001.465-4

' o TERCEROS AFECTAr)os
IDENTIFTCAC:ÓN 001-8

-J
TEXTO ITEM 1

" Se
pro:;
A F.e

an’:'_
un 3 '+

33 :
de:
exc _
aseq-
1o ) P 1 ¿
ma : €'

Se

:':cluye cualquier pérdida, reclamo, demanda o costos y gastos que se deriven o cengan relación con el :es:1:ado fInal de c:alT,'. i9,_-
niento de estética o embellecimiento, estética dental o diseños de sonrisa, o cirugía maxilofacial cc: fi:es es:é:lc3s
3:naciones provenientes del uso, arrendamiento, y/o mantenimiento de veF.ículos ce::escres , aéreos r. c accá-_lc3s , i::::c’.e: i.:
:las de propiedad del Asegurado . Se cubrirán reclamos únicamente por acciones y 'u omisiones médicas 3:e cause:1 á3fIcs = : si : :s a

- sana durante su transporte en una arrCoulancia como paciente del Asegurado .
5 de Sangre : Esta póliza no cubre ninguna reclamación y/o daño y/o gastos

E 35 del funcionamiento de los 3ancos de sangre. excepto cuando estén
--.'ame3te proporcionando productos sanguíneos pare ias actividades del
3 jo
::lación genética : Esta' póliza no cubre ninguna reclamación y/o daño y/ o gascos que surja: Se daños ge::éclces ',1 3 ra:1l:' 11 ?.ci 1: 59
: genética
:if ica la exclusión 6 del ARTÍCT_O 2' - EXCLUSIONES del condicionado general para ser :eempiazad3 Dc: el SIguiente :ex:c

ART:, --: : 2= - EXCL'JSIOX'ES

6

6 . : - -:SPOXSA31:iD.\D CiVil PROFESiONAi, POR TRATXMie\TOS MÉDiCOS DE FERTiLiDAD :Tai;a), QUE 3:ST:TT:•M :: ?ROC:s :' ):;.:::; i [:
REB;’-"ccIÓx (FACI=ITAR == W3ARAZO) POR CUnQ'JIERA DE IAS TÉCXICAS DE REPRODUCCIÓx AsrsTiD;,, y;, s=.1.. :CF. :::s::1::':.:..: 15:: .1.?::?i:_1.
FEC'a':--;CiÓX IN VITRO

!

6.2 . :sPOÑSA3r=iDAD CIVII POR TRATAMIEÑTOS DESTIXADOS A IA iXTERRUPCróx DEL Em3ARAZO, sx:vo CAso :s?::ir:c: 3::. &3C=TC, , iX::2Ru;:::
\10::' - \F.IA DEL E}BARAZO) QUEDhX AMPARADOS LOS DkÑOS A COXSECUEXCIA DE 'JXA INTERVENCiÓN (, TE :CPR:S?OX:; A:. C''1.:?:: 1.1::NTC DE '_T;
\33: : - : : 3x :IEGA:1 Y /O CONSTITUCiONAL ,

" !:'-_ -'; 1<Sx - nFEN,ÍEDXD TRnSMrS13=E, según texto
" :' = :-::;, DE EXC:,'JSIÓX' DE pÉRDIDAS Y DATOS CIBER\ÉTICOS , según texto

- :XFE:PJIEDAD TRLXSI•IiS 13:,E

Es:n ::tza no aplica a : Enfermedad Transmisible ":lesión Personal " o "Daño Material " surgido de :na c:a3sn,is:33 rea
er,f €' ’ 3dad t:ansmisib:Le, incluyendo, pero sin limitarse al Nuevo Coronavirus en cualquier forma de cualqiie: : rige:1

3 p :esE: : 3 de 1: : 3

.c:lusión aplica aun si los reclamos contra cualquier asegurado alegan negligencia c ccra cc=ducca t:debida en

a
c:a
b
C
d
e
p:o:

supervisión, contratación , empleo, entrenamiento o monitoreo de otros que puedan estar infeccados '' pr:pagar

a en el reoo:te de la enfermedad a las autoridades ;

ible
=ruebas para una enfermedad t:a3smisible;
a en prevenir la propagación de la enfermedad; o

aplicación de cualquier ley u orden la cual el asegurado estaba legalmente obligado a cumplir a 3:es o er1 cuaiT;le: none:_cc de la
ición real de la Enfermedad Tra3smisible .

==a e:'fer=ed3á

Fa

Esta ’-1 iza excluye tardoién cualquier responsabilidad, gasto de cualquier tipo daños , demandas reclamos o pérdidas

1 , ::gidos directa o indirectamente de cualquier temor o amenaza (ya sea real o percibida , dei :7:erc Cc:333'.-_: us :C:>\"_d- 1 )
cual :. - 3: variación mutante del mismo

ii iirecta o indirectamente causados por, resultantes de o en conexión con cualq:ie: accion ::nada para cc:1::ci3:' , 1::ever.: :
su::- ; - r o de alguna manera relacionada a cualquier brote del Nuevo Co:onavirus (Covid-19 > o cualquier '.'a:i3ci 5: rr lta:te del ni snc

i

1

i i 1 (-ausados directa o indirectamente por la imposición de cuarentena o restricción en el movimiento de gente o a:lina :es , cc:
cual -: .er ente o agencia nacional o internacional en relación con un brote del Nuevo Co:onavi rus ( Coria- 19 ) : CL3iq: lel '.-s:lac Ii:'.
mu:a -3 del mismo

1 1b 9

cca
cca

': usados directa o 1 indirectamente por un aviso o advertencia de viaje emitida por u:1 e:ce c age:cta nacional : 1:ter nacional 59
e: tipo en relación con un brote del Nuevo Co:onavirus (Covid-19 ) o una variación nucance del 3l5 rc y :escec:3 3 111 y : ';
er temor o amenaza del mismo (ya sea real o percibida )

1Pa: 3 's propósitos de esta exclusión Enfermedad T:a3smisib:Le significa : Una enfermedad que se propaga áe ==a person3 2 ctra ya se: : : :
tra: "- $ 163 directa o indirecta de una bacteria o virus entre el portador y la persona infectada , c 3 ::-a*;és de _ 3 vector , 1 al :c7.:
con -_ contaminada por el portador y consumido por la persona infectada

c:..=._. ..=. DE EXC:,asI(Sx DE pÉRDIDAS Y DATOS C13EkXÉTICOS

: :st:ante, cualquier disposición contraria en esta póliza o cualquier suplemento a ia nisr.3 , se ex: 1:ye ::aIT==e’

1 + 6 ;•
por
res= =

inde:

5ida cibernécica .

5ida, daño , responsabilidad, reclamación, coste, gasto de cualquier naturaleza causado di:ecca c 1:d: re::a=e::e ;:: . : ::'.::i ’,:- 1 t :
+sultarIte de, que surja o esté relacionado con cualquier pérdida de uso, :educ:16: de 13 f=:ci3:ali 535 , :epa:ic:é:'. , reer.; la: :
3ción o reoroducción de cualesquiera datosl incluyendo cualcNier cantidad :elacicnad3 CD: ei Ti=iC: --e 31c:’ 3: a=:: i
lie:lt.,eme!!te de cualquier otra causa o evento que contribuya simultáneamente o en cualquier ;::3 sec:e::l3

CLIENTE
,, _____J



Fecha actuüt: 2í)25íOIItO l Hor8'. i048 \ tP: 170 1 226.449

Banco de Bogotá (
www BANcoDEBaQOT A.coM

Nóminas, Proveedores y Ubranza8
Empresa: HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA
TIpo IdentIfIcacIón: NIT Persona JurIdIca No. identIfIcacIón: 8320914654
Generado por: LAURA ISABEL ESPANA MORENO

No. Autorlzaclón 10480638 Fecha de Emisión 2025/a1110

Origen

Tipo Producto

Nombre Producto Orlgen

Fecha de Pago

Destino

Cuenta Corriente

CC640

2025/01 /10

No. Producto '’"'3640

Tipo Identificación
No. 1dentificación

Beneficiario

Valor a Pagar
Entidad Financiera

Tipo Producto
Producto Destino

Tipo Pago
Referencia / No. Factura

Información Adicional

NIT Persona Juridica

8605246546

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA

$129,017, 192.00

Banco de Bogotá
Cuenta Ahorros

637431354

PROVEEDORES
PAGOSEGUROS

Estado En Proceso

t : \
t \

Importante: Una vez finalizada esta transacción, por favor verifique el débito en la cuenta
origen, antes de intentar realizarla nuevamente.

' La tarife de este transacción depende del acuerdo que tengo establecido qQr\ el Bongo
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hno . ELECTRÓNiCO 3406331805

VALOR RECIBO
$ 129, 017, 192 .00
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?IZ'4A RECiBiDO PAGO

RECIBO GENERADO POR: O A ASESORES EN SEGUROS LTDA


