SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento
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PARA PAGOS
4303771770 POLIZA No: 430 -74 - 994000028788 ANEXO:0
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O
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VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS O
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:: VALPFARMA S. A S. IDENTIFICACION:  NIT 900. 830. 528-2
pIReccioN: CL 9 48 81 LC 139 cupap: CALI, VALLE DEL CAUCA TELEFONO: =153756200
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO: VALPFARMA S. A S. IDENTIFICACION:  NIT 900. 830. 528-2
pireccioN:  CL 9 48 81 LC 139 cupap: CALI, VALLE DEL CAUCA TELEFONO: 5093756200
seneFiciario:  TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NiT 001-8
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
ASEGURADC: VALPFARMA S. A S. NI'T : 900830528
ITEM 1 DEPARTAMENTO. VALLE DEL CAUCA Cl UDAD: CALI

DI RECCI ON: NA
ACTI VI DAD: CONTRATO DE SUM NI STROS

TIPO EDIFICI O NO APLI CA PARA ESTE RAMO Tl PO DE RI ESGO. SERVI Cl S MANZANA:
DESCRI PCI ON AMPARCS SUMA ASEGURADA % | NVAR SUBLI M TE
CONTRATO $ 350, 181, 000. 00

PREDI OS, LABORES Y OPERACI ONES 350, 181, 000. 00

DEDUCI BLES: 10. 00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mninp: 1.00 SMWLV en PREDI OS, LABORES Y OPERACI ONES

BENEFI Cl ARl OS
NI T 805027337 - RED DE SALUD DEL ORI ENTE EMPRESA SCCI AL DEL ESTADO
NIT 001 - TERCERCS AFECTADCS

VEDI ANTE LA PRESENTE POLI ZA, SE AVMPARAN LOS PERJUI Cl OS PATRI MONI ALES QUE CAUSE DI RECTAMENTE EL ASEGURADO CON
MOTIVO DE UNA DETERM NADA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL EN E |NCURRA, DE ACUERDO CON LA LEY
COLOMBI ANA, EN VIRTUD DE LA EJECUCI ON DEL CONTRATO # 100. 23. 21. 20260009 REFERENTE A SUM NI STRO DE MEDI CANVENTOS
PARA LA RED DE SALUD DEL ORI ENTE E.S. E.

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ ***350’ 181, 000 00 $ **********107, 933 $*********O 00 $ *******20 507 $ **********128 440
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA %PART VALOR ASEGURADO
JAL SEGURCS LTDA 7260 100. 00

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO

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

PARA ACCEDER AL CLAUSULADO DE SU POLIZA DE SEGURO, POR FAVOR INGRESE AL SIGUIENTE LINK om d di 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:/www.aseguradorasolidaria.com.co, EN EL MENU “SERVICIOS', OPCION “CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO Y OTROS"
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FIRMA ASEGURADOR ________ (415)7701861000019(8020)000000000007000430377177 FIRMA TOMADOR

il

Defensor del Consumidor Financiero — Principal: Juan Sebastian Portilla Portilla - Defensor del Consumidor Financiero — Suplente: José Guillermo Pefia Gonzélez
Direccién: 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 electrénico: contacto@pgabogados.com
Horario: Lunes a Viernes de 8:00 a.m. a 12:00 p.m. y 1:00 p.m. a 5:00 p.m Para mayor informacién lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:

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

DIRECCION N?TIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota I | FI GUEROPATRI

CADB207B0808FD7958 CLI ENTE

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

PCLI ZA SEGURO DE RESP. ClI VI L EXTRACONTRACTUAL
DATOS DE LA POLIZA

("No. PoLIZA' 994000028788

ANEXQ 0 TIPO DE MV M ENTO. O PAGH NA 2

TOMADOR: VALPFARMA S. A. S. | DENTI FI CACI ON: 900. 830. 528-2
\
ASEGURADOS
| TEM ASEGURADO CC 6NT UBI CACI ON DEL PREDI O Cl UDAD VALOR ASEGURADO | PRIMA SIN IVA | PRIMA CON | VA
1 VALPFARMA S. A. S. 900830528- 2 NA CALI 350, 181, 000. 00 | 107, 933 128, 440
PRIMA TOTAL SIN I VA PRI MA TOTAL CON | VA

107, 933 128, 440




