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

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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NIT: 860.524.654-6 POLIZA DE CUMPLIMIENTO ANTE ENTIDADES PUBLICAS CON REGIMEN
PRIVADO DE CONTRATACION
- PATRICLSUSP02V4

NUMERO ELECTRONICO

PARA PAGOS . . o .
3102221730 POLIZA No: 310-47-994000016142 ANEXO: 8

AGENCIA EXPEDIDORA: AVENI DA SUBA COD.AGENCIA: 310 RAMO: 47
DIA MES ANO DIA MES  ANO
TIPO DE MOVIMIENTO:  PRORROGA TIPO DE IMPRESION: | MPRESI ON ‘ 16 ‘ 01 ‘ 2026 ‘ ‘ 16‘ 01 ‘ 2026‘
FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION
DATOS DEL AFIANZADO
NOMBRE:: HOSPI TECNI CA S. A. S IDENTIFICACION:  NIT 830.131. 869-6
DIRECCION: CR 22 76 43 cupAD: BOGOTA, D. C., DI STRI TO CAPI TAL TELEFONO: 6015334444
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO:  SUBRED | NTEGRADA DE SERVI Cl OS DE SALUD NORTE E. S. E. IDENTIFICACION:  NIT 900. 971. 006- 4
BENEFICIARIO:  SUBRED | NTEGRADA DE SERVI Cl OS DE SALUD NORTE E. S. E. IDENTIFICACION: N1 900. 971. 006- 4
AMPAROS
G RO DE NEGOCI O CONTRATO DE SUM NI STROS
DESCIéIA $8I ON  AMPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUVA ASEGURADA
CUVPLI M ENTO 10/ 06/ 2025 02/ 07/ 2026 3, 058, 718. 70
CALI DAD DEL BI EN 10/ 06/ 2025 02/ 07/ 2026 3, 058, 718. 70
BENEFI Cl ARl OS
NI T 900971006 - SUBRED | NTEGRADA DE SERVI Cl OS DE SALUD NORTE E. S. E.

POLI ZA DE CUMPLI M ENTO DE CONTRATO DE SUM NI STRCS:

OBJETO DE LA GARANTI A

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLI ZA ES GARANTI ZAR EL PAGO DE LOS PERJUI Cl OS DERI VADOS DEL | NCUVPLI M ENTO DE LAS
OBLI GACl ONES A CARGO DEL CONTRATI STA DERI VADAS DEL CONTRATO DE SUM NI STRO No. CS BYS 093- 2025, CELEBRADO ENTRE
LAS PARTES, RELACI ONADO CON SUM NI STRO DE DI SPOSI TI VOS MEDI CO QUI RURG COS | NSUMOS EN GENERAL, PARA LA OPORTUNA
ATEN(EZI g\l gEEL(B PAC| ENTES DE LAS DI FERENTES UNI DADES ASI STENCI ALES DE LA SUBRED | NTEGRADA DE SERVI Cl OS DE SALUD

SE ACLARA QUE EL AMPARO DE CALI DAD DEL BI EN HACE REFERENCI A A CALI DAD Y CORRECTO FUNCI ONAM ENTO
CERTI FI CACI ON DE NO EXPI RACI ON POR FALTA DE PAGO DE PRI MA
POR DI SPOSI CI ON DEL ARTICULO 7 DE LA LEY 1150 DE 2007, ASEGURADORA SCLI DARI A DE COLOVBI A, ENTI DAD COOPERATI VA,

CERTI FI CA QUE LA PRESENTE PCLI ZA NO EXPI RARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA DE LA POLI ZA, O DE LOS CERTI FI CADCS
O ANEXCS, QUE SE EXPI DAN CON FUNDAMENTO EN ELLA

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ *****6‘ 117743740 $ ***********20’ 000 $*********0 00 $ *kxkkkk*x3 800 $ Kkxk* Kk kkx*x D3 800
NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA COASEGURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO
PATRI MONI O SEGURCS DE COLOMBI A LTDA 7858 100. 00

DECLARACION Y AUTORIZACION: DECLARO CONOCER Y ESTAR INFORMADO QUE LOS CANALES QUE A CONTINUACION SE RELACIONAN, CUYOS DATOS VERACES Y FIDEDIGNOS HE SUMINISTRADO VOLUNTARIAMENTE EN EL PRESENTE DOCUMENTO, PUEDEN SER
UTILIZADOS POR LA ASEGURADORA PARA REALIZAR GESTIONES DE COBRANZA, AS| COMO PARA EL ENVIO DE MENSAJES PUBLICITARIOS A TRAVES DE MENSAJES CORTOS DE TEXTO (SMS), MENSAJERIA POR APLICACIONES WEB, CORREOS ELECTRONICOS Y
LLAMADAS TELEFONICAS DE CARACTER COMERCIAL O PUBLICITARIO, TODO DENTRO DEL MARCO LEGAL APLICABLE. DE ESTA MANERA, AUTORIZO EXPRESAMENTE PARA SER 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, CORREO ELECTRONICO Y EN ALGUNOS CASOS MENSAJES DE TEXTO Y WHATSAPP POR MEDIO DE GESTION AUTOMATICA.
EN CASO QUE DESEE CAMBIAR EL CANAL DE CONTACTO O TENER UN CANAL EXCLUSIVO PARA LA GESTION DE COBRANZA, POR FAVOR INFORMAR AL CORREO ELECTRONICO: GESTIONDECARTERA@SOLIDARIA COM.CO, PARA FINES COMERCIALES POR FAVOR
INFORMAR AL CORREO GESTIONCOMERCIAL@SOLIDARIA.COM.CO Y PARA MODIFICAR o ACTUALIZAR sus DATOS DE CONTACTO POR FAVOI olidaria.com.co/wa_di

MEDIANTE LA SOLICITUD Y CONTRATACION DEL CONTRATO DE SEGURO, USTED EN CALIDAD DE TITULAR(ES) DE LA INFORMACION; DE MANERA LIBRE, EXPRESA, VOLUNTARIA E INFORMADA, AUTORIZA A ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD
COOPERATIVA O A LA PERSONA NATURAL O JURIDICA A QUIEN ESTE ENCARGUE, A RECOLECTAR,ALMACENAR, UTILIZAR, CIRCULAR, SUPRIMIR Y EN GENERAL, A REALIZAR CUALQUIER OTRO TRATAMIENTO A LOS DATOS PERSONALES POR USTED SUMINISTRADOS,
PARA TODOS AQUELLOS ASPECTOS INHERENTES A LAS ACTIVIDADES COMERCIALES Y PROMOCIONALES, Y CUALQUIER OTRO RELACIONADO CON EL DESARROLLO DEL OBJETO SOCIAL PRINCIPAL DEL REFERIDA SOCIEDAD, LO QUE IMPLICA EL USO DE LOS DATOS
EN ACTIVIDADES DE MERCADEO, PROMOCION Y DE SER EL CASO, CUANDO LA ACTIVIDAD COMERCIAL LO REQUIERA, LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISION DE LOS MISMOS A UN TERCERO (INCLUYENDO TERCEROS PAISES), BAJO LOS PARAMETROS DE LA LEY 1581 DE
2.012, DECRETO 1074 DE 2015 Y. DEMAS NORMATIVIDAD VIGENTE QUE REGULE LA MATERIA. EN TODO CASO, ASEGURADORA SOLIDARIA GARANTIZA LAS CONDICIONES DE SEGURIDAD, PRIVACIDAD Y DEMAS PRINCIPIOS QUE IMPLIQUEN EL TRATAMIENTO DE DATOS
PERSONALES ACORDE CON LA LEGISLACION APLICABLE. ESTA AUTORIZACION SE MANTENDRA POR EL TIEMPO DE DURACION DEL VINCULO O LA PRESTACION DEL SERVICIO Y POR EL TIEMPO DE DURACION DE LA SOCIEDAD RESPONSABLE, CONFORME LO
ESTABLECIDO EN SUS MANUALES Y POLITICAS. IGUALMENTE DECLARO QUE HE CONOCIDO LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DISPONIBLE EN_: HTTPS://ASEGURADORASOLIDARIA.COM.CO/ENLACES-DE-INTERES/POLITICA-DE-PRIVACIDAD.ASPX

PARA ACCEDER AL CLAUSULADO DE SU POLIZA DE SEGURO, POR FAVOR INGRESE AL SIGUIENTE LINK i com. de-i ibli d aspx Y BUSQUE EL NOMBRE DEL PRODUCTO TAL Y COMO
FIGURA EN EL TITULO DE ESTE DOCUMENTO.  TAMBIEN PUEDE VERIFICAR LA VALIDEZ DE ESTA POLIZA DESDE NUESTRA PAGINA WEB https://wi idaria.com.co, EN EL MENU “SERVICIOS”, OPCION “CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO Y OTROS”
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F;RMA ASEGURADOR )7701861000019(8020)000000000007000310222173 FIRMA TOMADOR
DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota CLI ENTE
CDD9207A0B08FD7E5B 1 ]
'
N "
D del C: i Fi i — Principal: Juan Sebastian Portilla Portilla - Defensor del Consumidor Financiero — Suplente: José Guillermo Pefia Gonzélez
Direccion: Av 19 # 114 — 09 oficina 502 Bogota — Teléfonos: (601) 213 13 70 — 213 13 22 Celular 321 924 04 79 323 232 29 34 - Correo dnico: cor bgados.com
Horario: Lunes a Viernes de 8:00 a.m. a 12:00 p.m. y 1:00 p.m. a 5:00 p.m Para mayor i loi el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:

https://aseguradorasolidaria.com.co/resources/site1/General/2025/DEFENSOR- CONSUMIDOR FINANCIERO-2025F .pdf

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

Compania de Seguros



POLIZA DE CUMPLIMIENTO ANTE ENTIDADES PUBLICAS CON REGIMEN

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA exPEDIDORA: AVENI DA SUBA COD.AGENCIA: 310  RAMO: 47 No POLIZA: 994000016142 ANEXO: 8 J

DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE: HOSPI TECNI CA S. A S IDENTIFICACION: ~ NIT 830. 131. 869-6

ASEGURADO:  SUBRED | NTEGRADA DE SERVI CI OS5 DE SALUD NORTE E. S. E. IPENTIFICACION: - ir 900 971. 006- 4

senericiaRo: SUBRED | NTEGRADA DE SERVI O OS DE SALUD NORTE E. S. E. IDENTIFICACION: - T 900. 971. 006- 4
TEXTO ITEM 1

DE ACUERDO CON OTROCSI

No. 6 SE PRORROGA LA DURACI ON POR EL TERM NO DE DI ECI SEI S (16) DI AS, POR CONSI GUI ENTE SE AJUSTAN LAS VI GENCI AS DE
LOS AMPARCS EN LA PRESENTE POLIZA, TODOS LOS DEMAS TERM NOS NO MODI FI CADOS CONTI NUAN VI GENTES.

CLI ENTE



