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o de lombi POLIZA SEGURO DE RESP. CIVIL EXTRACONTRACTUAL

NIT; 860.524.654-6

MEDIANTE LA PRESENTE POLIZA, SE AMPARAN 10OS PERJUICIOS PATRIMONIALES QUE CAUSE DIRECTAMENTE EL ASEGURADO CON
MOTIVO DE UNA DETERMINADA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL EN QUE INCURRA, DE ACUERDC CON LA LEY
COLOMBIANA, EN VIRTUD DE LA EJECUCION DEL CONTRATO DE OBRA NO. 062-2025, DE FECHA 15 DE AGOSTO DE 2025 /
ACLARATORIO AL CONTRATQ DE FECHA 21 DE AGOSTO DE 2025 CELEBRADO ENTRE LAS PARTES, RELACIONADO CON ADECUACION
DE LAS INSTALACIONES FISICAS DONDE FUNCIONA LA E.S.E HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DEL MUNICIPIO DE GALAN, SEGON
RESOLUCION NO. 1317 DE 2024 EMITIDA POR EL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL.

‘onﬁrrna la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor !an&. ta que sera cc do para realizar el procedimiento

COBERTURA BASICA SEGUN DECRETO 1082 DE 2015.
1.1 AMPARO PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES.

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS
4650915665 POLIZA No: 465 -74 - 994000004241 ANEXO:0
KAGENCLA EXPEDIDORA: gSEAS ASEGURANDOTE BUCARAMANGA CENTRO COD.AGE: 465 RAMO: 74 PAP: R 8
DIA MES ARO DIA MES  ARO HORAS DIA  MES ARO HORAS DIA ARO =
| 09 | 09 | 2025 | VIGENCIADELAPOLIZA| 15 | 08 | 2025 | 23:59 | | 15 | 10 | 2025 |23:59 | 61 | | 09 | 09 | 2025 3
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION 5(1))
MODALIDAD FACTURACION: ANUAL TIPO DE IMPRESION: TMPRESION o
o
' DA  MES  ARO HORAS DA MES ANO HORAS DIAS I Q
EXPEDICION a
TIFO DE MOVIMIENTO VIGENCIADEL ANEXO| 15 | 08 |2025| 23:59| | 15 | 10 | 2025 [23:59 | 61 | |w §
o VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS i I.iZJ (]
DATOS DEL TOMADOR 2
o . A N
NOMBRE:: CONSORCIO HOSPITAL GALAN IDENTIFICACION: NIT 901.984.547-7 2
w
g K 1 . z
DIRECCION: CR 20 # 20-62 BRR SAN FRANCISCO ClupAD: BUCARAMANGA, SANTANDER TELEFONO: 6076829408 8
DATOS DEL ASEGURADQ Y BENEFICIARIO E
i _ ™
ASEGURAPS: £ S.E HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DEL MUNICIPIO DE GALAN SANTANDER  CCVIFICACION: nr  890.201.933-9 %
s A . g
DIRECCIGN: CARRERA 9 NO.6-53 ClupAD: GALAN, SANTANDER TELEFONO: 077219321 E
w
seneFiciario: TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  niT 001-8 th
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS g
(ASEGURADO: E.S.E HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DEL MUNI NIT : 850201933 N <
. [
ITEM: 1 DEPARTAMENTO: SANTANDER CIUDAD: GALAN =
w
DIRECCION: CALLE 0 NO. - §
ACTIVIDAD: CONTRATO DE EJECUCION DE OBRA ;
TIPO EDIFICIO: SI APLICA TIPO DE RIESGO: ESTATAL MANZANA: -1-1 g
w
DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA % INVAR SUBLIMITE é
CONTRATO $ 284,700,000.00 3
PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES 284,700,000.00 z
CONTRATISTAS Y SUBCONTRATISTAS 284,700,000.00 g
RCE PATRONAL 284,700,000.00 8
VEHICULOS PROPIOS Y NO PROPIOS 284,700,000.00 o
[a]
DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV en PREDIOS, LABORES Y|3&
OPERACIONES/CONTRATISTAS Y SUBCONTRATISTAS/RCE PATRONAL/VEHICULOS PROPIOS Y NO PROPIOS =
Q
BENEFICIARIOS <
NIT 001 - TERCEROS AFECTADOS z
NIT 890201933 - E.S.E HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DEL MUNICIPIO DE GALAN SANTANDER 3
8
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VALCOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: VA TOTAL A PAGAR: E
$ ***284,700,000.00 § *kkdkkkr*x*95 160 Grrkxkxxk®x(, 00 § *xxxxxx18, 080 $ *wxwwxxkxwxn]113, 240 %
o COASEGURO CEDIDO 2
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPARIA %PART VALOR ASEGURADO g
PAOLA ALEXANDRA CALA PARRA 8229 100.00 ]

Ahora Aseguradora Solidaria de Colol

g
§ LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO
g EGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATI
5
g ARA ACCEDER AL CLAUSULADO DE SU POLIZA DE SEGURO, POR FAVOR INGRESE AL di dt aspx Y BUSQUE EL NOMBRE DEL PRODUCTO TAL Y COMO FIGURA EN EL TITULO DE
ga ESTE DOCUMENTO. TAMBIEN PUEDE VERIFICAR LA VALIDEZ DE ESTA POLIZA DESDE wem PAGINA WEB com.co, EN EL MEND “SERVICIOS", OPCION "CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO Y OTROS".
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-] IRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000465091566 FIR
DIRECCION N¢TIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota AGUI 0
CADE2578060EF97859 CLIENTE
Defensor del Consumidor Financiero — Principal: Juan Sebastian Porlilla Porlilla - Defe del Ci [ Fi S Pefta Gonzalez
Direccién: Av 19 # 114 — 09 oficina 502 Bogota — Teléfonos: (601) 213 1370-213 1322 - Cllularaﬁ 92404 79 - 3232322934 cnrm I anie dos.com
Horario: Lunés a Viemes de 8:00 a.m. a1200pm y1Dﬂpm asuﬂpranmapr a el folleto en el siguients link de nusstra pagina wab:

hitps://; .FGemralEGZ&'DEFENSDRCDNSUMIDOR-FINANCIERO -2025F .pdf




POLIZA SEGURO DE RESP. CIVIL EXTRACONTRACTUAL

DATOS DE LA POLIZA

AGENCIA EXPEDIDORA: SEAS ASEGURANDOTE BUCARAMANGA CENTRO COD.AGENCIA: 465  RAMO: 74 NoPOLZA: 994000004241 ANEXO: O j

DATOS DEL TOMADOR

. I
NOMBRE: CONSORCIO HOSPITAL GALAN IDENTIFICACION:  NIT 901.984.547-7

ASEGURADO: E,S.E HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DEL MUNICIPIO DE GALAN SANTANDER  'CEVTFICACION:  wm 890.201.933-9

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS

TEXTOITEM 1

4 ™
1.2 AMPARO CONTRATISTAS Y SUBCONTRATISTAS SALVO EN EL EVENTO EN QUE EL SUBCONTRATISTA TENGA SU PROPIO SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
EXTRACONTRACTUAL.

1.3 AMPARO VEHICULOS PROPIOS Y NO PROPIOS.

AMPARO PATRONAL.

AMPARO GASTOS MEDICOS.

AMPARO GASTOS DE DEFENSA.

AMPARO PERJUICIOS EXTRAPATRIMONIALES.

AMPARO DARNO EMERGENTE Y LUCRO CESANTE.

o
@20

LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL CUENTA CON UN AMPARO BASICO.

TODAS LAS COBERTURAS QUE SE INDICAN ESTAN CONTEMPLADAS DENTRO DE LA SUMA ASEGURADA DEL AMPARO BASICO, CUYO VALOR SERA EL LIMITE MAXIMO
DE RESPONSABILIDAD DE LA COMPANIA.

CLIENTE



Asequradora Solidaria
» d¢{olombia _ _
NIT: B60.524.654-6 POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE

ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015
- PATRICLSUSPO9V4

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS

POLIZA No: 465- 47- 994000014253 ANEXO: 0
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4650915640
~
9| AGENCIA EXPEDIDCRA: SEAS ASEGURANDOTE BUCARAMANGA CENTRO COD.AGENCIA: 465  RAMO: 47
_g DIA MES ANO DIA MES o
= | TPCDEMOVIMIENTO: EXPEDICION TIPO DE IMPRESION:  IMPRESION |og | 09 ‘ 2025[ | 09| 09 ‘ 2025|
E \ FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION i
£ DATOS DEL AFIANZADO
o
EKNDMBRE: CONSORCIO HOSPITAL GALAN ) IDENTIFICACION:  NIT 901.984.547-7 h
3
E DIRECCION: CR 20 # 20-62 BRR SAN FRANCISCO CluDAD: BUCARAMANGA, SANTANDER TELEFONO: o 009408
) DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
gﬁSEGURADO'- E.S.E HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DEL MUNICIPIO DE GALAN SANTANDER  IDENTIFICACION: T 850.201.933-9% h
E
o
E BENEFICIARIO: B . 5.E HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DEL MUNICIPIO DE GALAN SANTANDER IDENTIFICACION: 7 890.201.933-9
@
o\ J
s AMPAROS
s ™
RO DE NEGOCIO: CONTRATO DE EJECUCION DE OBRA
ESCRIPCION AMPAROS VICENCIA DESDE VICENCIA HASTA SUMA ASEGURADA
CONTRATO
CUMPLIMIENTO 15/08/2025 15/02/2026 72;591:175.20
PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES E IND 15/08/2025 15/10/2028 36,285,587.60
ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA VER NOTA ACLARATORIA 72,571,175.20
UNION TEMPORAL Y CONSORCIOS
CC 91228054 - MACHUCA RANGEL, EDGAR ROBERTC - PART: 95.00%
NIT 900657706 - ERMAR INGENIERIA S A S - PART: 5.00%
BENEFICIARIOS
NIT 890201933 - E.S.E HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DEL MUNICIPIO DE GALAN SANTANDER

POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE EJECUCION DE OBRA:
***QBJETO DE LA GARANTIA***

/ ACLARATORIO AL CONTRATO DE FECHA 21 DE AGOSTO DE 2025 CELEBRADO ENTRE LAS PARTES

RESOLUCION NO. 1317 DE 2024 EMITIDA POR EL MINISTERIO DE SALUD ¥ PROTECCION SOCIAL.

aa la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DE CONTRATO DE OBRA NO. 062-2025, DE FECHA 15 DE AGOSTC DE 2025

RELACIONADO CON ADECUACION

DE LAS INSTALACIONES FISICAS DONDE FUNCIONA LA E.S.E HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DEL MUNICIPIO DE GALAN, SEGUN

\_
VALOR ASEGURADOD TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: WA TOTAL APAGAR:
***131’427‘938_00 $ **********748’984 s****ls,uua.uo $ ******145,157 $ *!****titi909'141
NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA COASEGURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO
PAOLA ALEXANDRA CALA PARRA 8229 100.00
A

DECLARACION Y AUTORIZACION: DECLARO CONOCER Y ESTAR INFORMADO QUE LOS CANALES QUE A CONTINUACION SE RELACIONAN, CUYOS DATOS VERACES Y

J
~
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0, PUEDEN SER

- ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia co/

RADO E EN EL
UTILIZADOS POR LA ASEGURADORA PARA REALIZAR GESTIONES DE COBRANZA, ASi COMO PARA EL ENVIO DE MENSAJES PUBLICITARIOS A TRAVES DE MENSAJES CORTOS DE 1Ex‘r0 (Sm3), MENSAJERIA POR ‘FUCACWES 'WEB, CBRREDS ELECTRONICOS Y
LLAMADAS TELEFONICAS DE CARACTER COMERCIAL O PUBLICITARIO, TODO DENTRO DEL MARCO LEGAL APLICABLE. DE ESTA MANERA, AUTORIZO EXPRESAMENTE FARA SER CONTACTADO POR LA ASEGURADORA Y/O SUS GESTORES COMERCIALES, DE COBRANZA
E INTERMEDIARIOS, PARA LOS FINES MENCIONADOS EN LA PRESENTE DECLARACION, MEDIANTE LOS CANALES DE: PRESENCIAL, LLAMADAS, CORREQ ELECTRONICO Y EN ALGUNOS CASOS MENSAJES DE TEXTO Y WHATSAPP POR MEDIO DE GESTléN AUTOMATICA.
EN CASO QUE DESEE CAMBIAR EL CANAL DE CONTACTO O TENER UN CANAL EXCLUSIVO PARA LA GESTION DE COBRANZA, POR FAVOR INFORMAR AL CORREQ ELECTRONICO: GEST!ONDEGARTERA@SOI.ID!IUA.COM.CO PARA FINES COMERCIALES PCR FAVOR
INFORMAR AL CORREQ GESTIONCOMERCIALGSOUDARIA.COM.CO Y  PARA MODIFICAR o ACTUALIZAR SUS DATOS DE CONTACTO POR i .com.colwa_

MEDIANTE LA SOLICITUD ¥ CONTRATACION DEL CONTRATO DE SEGURO, USTED EN CALIDAD DE TITULAR(ES) DE LA INFORMACION; DE HMER‘ UBRE, E!PRESA. VOLUNTARIA E INFORMADA, AUTORIZA A ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD
COOPERATIVA O A LA PERSONA NATURAL O JURIDICA A QUIEN ESTE ENCARGUE, A RECOLECTAR,ALMACENAR, UTILIZAR, CIRCULAR, QUIER OTRO TRATAMIENTO A LOS DATOS PERSCNALES POR USTED SUMINISTRADOS,
PARA TODOS AQUELLOS ASPECTOS INHERENTES A LAS AC ALES Y PR Al Fs,ycuumuﬁlomunﬁunmmomaues.\mw DEL OBJETO SOCIAL PRINCIPAL DEL REFERIDA SOCIEDAD, LO QUE IMPUICA EL USO DE LOS DATCS
EN ACTIVIDADES DE MERCADEQ, PROMOCION Y DE SER EL CASO, CUANDO LA ACTIVIDAD Lo LA TRANSF LOS MISMOS A UN TERCERO (INCLUYENDO TERCEROS PAISES), BAJO LOS PARAMETROS DE LA LEY 1581 DE
2.012, DECRETO 1074 DE 2015 Y DEMAS NORMATIVIDAD VIGENTE QUE REGULE LA MATERIA. EN TODO CASO, CONDICIONES DE SEGURIDAD, PRIVACIDAD Y DEMAS PRINCIPIOS QUE IMPLIQUEN EL TRATAMIENTO DE DATOS

ESTABLECIDO EN SUS MANUALES Y POLITICAS. IGUALMENTE DECLARO QUE HE CONOCIDO LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DI EN_: HTTPS: ASOUDARIA.COM.CO/ENLACES-DE- LITICADE:

FIGURA EN EL TITULO DE ESTE DOCUMENTO. TAMBIEN PUEDE VERIFICAR LA VALIDEZ DE ESTA POLIZA DESDE NUESTRA PAGINA WEB

/ e \ v
. A —=<

le.l
PERSONALES ACORDE CON LA LENS[ACION APLICABLE. ESTA AUTORIZACION SE MANTENDRA POR EL TIEMPO DE DURACION DEL VINCULO O LA FRESTACW DEL SERVICIC Y PCR EL TIEMPC DE DURACION DE LA SOCIEDAD RESPONSABLE, CONFORME LO
LASPX

PARA ACCEDER AL CLAUSULADO DE SU POLIZA DE SEGURO, POR FAVOR INGRESE AL SIGUIENTE LINK idaria.com. de-i gt aspx ¥ BUSQUE EL NOMBRE DEL PRODUCTO TAL Y COMO
com.co,EN EL MENU "SERVICIOS", OPCION *CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO Y OTROS"

RMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000465091564 J
DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota e " e
CADE2578060EF9785SB = aeliid
d
D del C: idor Fi : Juan Portila Portilla - D dal C i José Guil Pemf' Ak :

Direccién: Av 19 # 114 - 09 oficina 502 Bogota - Tnléfonos. (601) 213 13 70 — 213 13 22 - Celular: 321 924 04 79 - 323 23229 34 Cumo @)
Horario: Lunes a Viemes de 8:00 a.m. a 12:00 A 1 00 p m.a 5 00 p.m Fara mnyor informacién lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de uutrn pagina web:
L /2025/DEFENSOR-CONSUMIDOR-FINANCIERO-2025F pdf

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIG/93 - REGIMEN COMUN

Compariia de Seguros
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POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE

DATOS DE LA POLIZA
E‘«GENC'A EXPEDIDORA: SEAS ASEGURANDOTE BUCARAMANGA CENTRO COD.AGENCIA: 465  RAMO: 47 NoPOLIZA: 994000014253 ANEXO: 0 )
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE: CONSORCIO HOSPITAL GALiN IDENTIFICACION:  NIT 901.984.547-7
ASEGURADO: E.S.E HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DEL MUNICIPIO DE GALAN SANTANDER  'CENTFICACION: wir 890.201.933-9
IDENTIFICACION: NIT 890.201.933-9
BENEFICIARIO: E.S.E HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DEL MUNICIPIO DE GALAN SANTANDER
\
TEXTO ITEM 1
-
#w%% NOTA ACLARATORIA ***

EL AMPARO DE ESTABILIDAD OTORGADO MEDIANTE LA PRESENTE POLIZA, TIENE VIGENCIA DE 5 ANOS, CONTADOS A PARTIR DE LA FECHA DE SUSCRIPCION
DEL ACTA DE RECIBO Y ENTREGA FINAL DE LA OBRA A ENTERA SATISFACCION POR PARTE DE LA ENTIDAD CONTRATANTE,
OPORTUNAMENTE Y POR ESCRITO A ASEGURADORA SOLIDARIA.

LO CUAL DEBERA SER REPORTADO

CLIENTE




