.:)n cuenta gue seré contactade para reallzar e| procedimlento

Ahora Aseguradora Solidarla de Golom,. )mﬁrma la informaclén de {os cllentes a través del Call Center, por Favor ten,
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POLIZA SEGURO DE RESP. CIVIL EXTRACONTRACTUAL

TPO DE MOVIMIENTD EXPEDICION

NOMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS
4210245074 POLIZA No: 420 -74 - 994000013980  ANEXO:0
(" AGENCIA EXPEDIDORA CALT NORTE COD.AGE: 420 RAMO: 74  PAR: A
DA MES ARO =173 MES ARG HORAS BDIA MES AR DIA MES
| 26 | 04 | 2026 | VIGENCIADELAPOLZA| 15 | 04 |2026] 23:55 | | 31 | 08 | 2026 |23:59 | 138 | 16| 04 | 2026
FECHA DE EXPEDICION VIGENGIA DESOE ALAS VIGENGIA HASTA ALAS pIAS FECHA DE IMPRESION
MCDALIDAD FACTURACION: ANTAL TIPO DE IMPRESION: TMPRESTON y
é DA MES ~ AND  HORAS DA MES  ANO  HORAS  DiS ™

vigenclaDELANExo| 15 | 04 |2026 | 23:59| | 31 | o8 | 2026 | 23:559 | 1ssJ

A VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
p DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:: HEALTH CARE NETWORK S.A.S iDENTIFICACION:  NIT $580.508.464-0
\?mﬂmmN: CALLE 38N NO. 2BN - 03 CUDAD: CALI, VALLE DEL CAUCA TELEFONO: (053706398
DATOS DEL ASEGURADG ¥ BENEFICIARIO
ASEGURADO: . -
RED DE SALUD DEL ORIENTE EMPRESA SOCTAL DEL ESTADO CENTIFICACION: N 805.027.337-4
DIRECCION:  CATLE 727 #28F-00 POBLADO Civoan: CALI, VALLE DEL CAUCA TELEFONO: 60231940158
BENEFiCtARIc: TERCEROS QUE RESULTAREN AFECTADOS IDENTIFICACION: ) 3.003.025
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS ~
"ASEGURADO: RED DE SALUD DEL ORLENTE EMPRESA SOCIAL  NIT : 805027337 )
ITEM: 1 DEPARTAMENTO: VALLE DEL CAUCE CIUDAD: CALI
DIRECCION: RED DE SALUD DEL ORIENTE EMPRESA SOCIAL DEL ESTALO
ACTIVIDAD: CONTRATC DE SUMINISTROS
TIPC EDIFICIO: NO APLICA DARA ESTE RAMO TIPO DE RIESGC: ESTATAL MANZANA :
DESCRIBCION BAMPRROS SUMA ASEGURADZ $% INVAR SUBLIMITE
CONTRATO ¢ 350,181,000.00
PREDIOS, LRABORES Y OPERACIONES 350,181,000.00
CONTRATISTAS ¥ SUBCONTRATISTAS 350,181,000.00
RCE PATROKAL 350,181,000.00
VEHICULOS PROPIOS ¥ NO PROPIOS 350,181,000.00
GASTOS MEDICOS 350,181, 000.00
RESPONSABILIDAD CIVIL CRUZADA 350,181, 000.00
DEDUCIBLES: 10.00 % ©DEL VALOR DE LA DERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV en DPREDIOS, LABORES ¥
OPERACIONES/CONTRATISTAS ¥ SUBCONTRATISTAS/RCE PATRONAL/VEHICULOS PROPIOS Y NO DROPIOS/RESPONSABILIDAD CIVIL
CRUZADA
BENEFICIRRIOS
SI 3003025 - TERCEROS QUE RESULTAREN AFECTADOS

ABEGURADCS: RED DE SALUD DEL ORIENTE E.S.E. Y/0 HEALTH CARE NETWORK 5.A.5
BENEFICIARIOS: RED DE SALUD DEL ORIENTE E.S.E. ¥/0 TERCERCS QUE RESULTAREN AFECTADOS

EL OBJETQO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGC DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DE RESPONSABILIDAD CIVIL
EXTRACONTRACTUAL DEL CONTRATO No. 100.23.21.20260026, CELEBRADO ENTRE LAS PARTES, RELACIONADO CON: SUMINISTRO
E INSTALACION DE SISTEMA DE AIRE ACONDICIONADC PARA EL PROYECTC DE REPOSICION W AMPLIACION DEL ARER DE CIRUGIA
Y PEDIATRIA, HOSPITAL CARLOS HOLMES TRUJILLO DE CALI. EN EL MARCO DEL DROYECTO DENOMINADO MEJORAMIENTO DE LA
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD DE SANTIRGO DE CALI CON BP 26005323.

.

J

VALOR ASEGURADC TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: VA TOTAL A PAGAR:
s **%350,183,000.00 § HhkkkEkxehx3Iq7 162 Sw*&%*]10,000.00 § kEkkkdxkkTT 35§ § HkdkkkkkRkRA84 558
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDD
4 NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA %PART VALOR ASEGURADO
LAS TRES EMES AGENCIA DE SEGUROS LTD 4164 i00.00

. . p
GRAN CONTRIBUYENTE RES.25092 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADGS O ANEX®OS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL GONTRATO Y DARA DERECHG

/'P,ARA ACCEDER Al CLAUSULADO DE SU POLIZA DE SEGURO, POR FAVOR INGRESE AL SIGUIENTE LINK Gan, il i 2y,
ESTE DOGUMENTC. TAMBIEN PUEDE VERIFICAR L& VALIDEZ DE ESTA POLIZA DESDE NUESTRA PAGINA WEB

e

¥ BUSQUE EL NOMBRE DEL PRODUCTC TAL ¥ COMO FIGLRA EN EL TlTuLG DE
P om.co, EN EL MEND "SERVICICS”, OPCION “CONSULTA POLZA DE CUMPLIMEENTS Y OTROS".

EIRIRNI Z@/

L=

\ IRMA ASEGURADOR (415}770186100001 3{8020)000000000007000421024507 \ﬁm}:’ TOMADOR
DIRECCION Nf TIFICACICN ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota
CRDA2178CDORFITESE CLIENTE

Defenser dol Consumidor Financiero — Principal: Juan Sebastlan Portilla Porllilz - Dot dei C idar Fi lero — Suplonto: José Gulllerme Peﬁa Gonz:élez
Direccidn; Av 19 # 114 - 09 oficina 502 Bogatd - Teléfonos: (601) 292 13 70 ~ 213 13 22 - Colular: 321 524 (4 79 — 323 232 29 34 - Corroo cto; ¢l

com
Horario: Lunes a Viemas de 8:00 am. a 12:00 p.m. y 1:00 p.m. a 5:00 p,m Para mayor informagién lo invitamos a consultar a1 folleto en af siguienta Ilnk de nuestra pigina web:
hitpsiifaseguraderasolidana.com.cofresources/site 1/General/2025/DEFENS OR-CONSUMIDOR-FINANGIERO-2025F odf

* i
s Trobgjor on dméebaa Latlna.

'ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBLA ENTIDAD CODPERATHA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA ¥ DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDIGION DEL GONTRATQ.

)
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LISTADO DE ASEGURADOS

POLIZA SEGURO DE RESP. CIVIL EXTRACONTRACTUAL

DATOS DE LA POLIZA
-
HNe. PoLZza: 394000013980 ANEXO: Y TIPO DE MOVIMIENTO: U PAGINA: 2
TOMADOR HEALTE CARE NETWORK S.A.S IDERTLFLCACTON : 900.508.464-0
\.
ASEGURADROS
ITEN ASEGURADO C.C. & NIT UBICACION DEL PREDIO CEUDAD VALOR ASEGURADO | PRIMA SIN IVa | PRIMA coN IVA
RED DE SALUD DRI, |805027337-4 |RED DE SALUD DEL ORIENTE |CALI
1 ORIENTE EME EMEPRE 350,181,0800.00 {397,192 474,558
PRIMA TOTAL SIN IVA FRIMA TOTAL CON IVA
397,182 474,558
kY




=Y Asequradora Solidaria

,L: que serd conlactado pata reallzar el procedimlente

l la Informaclén de los clientes a través del Call Center, por faver tenga en

Ahora Aseguradora Sofldaria de Colombla co1

SUPEAINTERDENCLA FIHANCIERA
DE COLDMATA

NIGHADD

o de(olombia ] o ot
NIT: 860.524.654-6 POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE :
ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015
- PATRICLSUSP0SVA4

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS

4210245066 POLIZA No: 420- 47 - 994000050826 ANEXO: 0

POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE SUMINISTROS:
OBJETC DE LA GARANTIA

EL OBJETQ DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS3
CBLIGACIONES A CARGC DEL CONTRATISTA DERIVADAS DEL CONTRATC No. 100.23.21.20260026, CELEBRADO ENTRE LAS
PARTES, RELACIONADO CON: SUMINISTRC E INSTALACION DE SISTEMA DE AIRE ACONDICIONADO PARA EL PROYECTC DE
REPOSICION Y AMPLIACION DEL AREA DE CIRUGIA Y PEDIATRIA, HOSPITAL CARLOS HOLMES TRUJILLO DE CALI. EN EL MARCO
EEJE:-J.OSPBRZO?:YECTO DENOMINADC MEJORAMIENTC DE 1A PRESTACION DE SEBERVICIOS DE SALUD DE SANTIAGO DE CALI CON RP

A,
VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA; GASTOS EXPERICION: VA TOTAL A PAGAR:
$ **%490,722,832.32 § whxwwkwa3 893,024 Sewwx1s 000.00 $ F¥kx¥&A5D[D, SDE | kkkwkwwn3 460,540
=
4 NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA COASEGURG CEDIDO S%PART VALOR ASEGURADD
LAS TRES EMES AGENCIA DE SEGUROS LTD 4164 100.00
L S

~

DECLARACION Y AUTORIZACION: DEGLARG CONDCER ¥ ESTAR INFORMADC QUE LOS CANALES QUE A CONTINUACION SE RELACIONAN, CUYOS DATOS VERACES Y FIDEDIGNOS HE SUMINISTRADO VOLUNTARIAMENTE EN EL PRESENTE DOCUMENTQ, PUEDEN SER
UTILIZAROS POR 1A ASEGURADORA PARA REALIZAR GESTIONES DE COBRANZA, ASI COMO PARA EL ENVIO DE MENSAJES PUBLICITARIOS A TRAVES DE MENSAIES CORTOS DE TEXTC (SMS), MENSAJERIA POR APLICACIONES WEB, GORREOS ELECTRONICSS ¥
LLAMADAS TELEFONICAS DE CARACTER COMERCIAL O PUBLICITARIO, TODO DENTRO DEL MARCO LEGAL APLICABLE. DE ESTA MANERA, AUTORIZO EXPRESAMENTE PARA SER CONTAGTADO POR LA ASEGURADORA Y40 SUS GESTORES COMEREIALES, DE COBRANZA
E INTERMEDIARIOS, PARA LOS FINES MENGIONADOS EN LA PRESENTE DECLARACION, MEDIANTE LOS CANALES DE: PRESENGLAL, LLAMADAS, CORRED ELECTRANICO ¥ EN ALGUNOS CASOS MENSAJES DE TEXTO Y WHATSAPP POR MEDIO DE GESTION AUTOMATICA.
EN CASO QUE DESEE CAMBIAR EL CANAL DE CONTAGTO O TENER UN GANAL EXCLUSIVO PARA LA GESTION DE GOBRANZA, POR FAVOR INFORMAR AL CORREQ ELECTRONICO: GESTIONDECARTERA@SOLDARIA.COM.CO, PARA FINES COMERCIALES POR FAVOR
INFCRMAR AL CORREO  GESTIONCOMERCIAL@SOUIDARIACOM.GG Y PARA  MODIFICAR O  ACTUALIZAR  SUS DATDS DE CONTACTD POR  FAVOR  INGRESAR A:  hitpasfwww.solldaria.com.coiwa_digitalcllentflogin

MEDIANTE LA SOLICITUD ¥ CONTRATACION BEL CONTRATO DE SEGURO, USTER EN CALIDAD DE TITULAR(ES) BF LA INFGRMACION; DE MANERA LIBRE, EXFRESA, VOLUNTARIA £ INFORMADA, AUTCRIZA A ASEGURATDORA SOLIDARLS DE COLOMEIA ENTIDAD
COOPERATIVA O A LA PERSONA NATURAL O JURIDICA A QUIEN ESTE ENCARGUE, A RECOLECTAR,ALMACENAR, UTILIZAR, CIRCULAR, SUPRIMIR Y EN GENERAL, A REALIZAR CUALOQUIER OTRO TRATAMIENTO A LOS DATOS PERSOMALES POR USTED SUMINISTRADOS,
PARA TODOS AQUELLOS ASPECTOS INHERENTES A LAS ACTIVIDADES COMERCIALES ¥ PROMOGCIONALES, ¥ CBALCIUIER OTRO RELACIONADO COK EL DESARROLLO DEL OBJETQ SOGIAL PRINCIPAL DEL REFERIDA SOCIEDAD, LG QUE IMPLICA L, S0 DE LOS DATOS
EM ACTIVIDADES DE MERGADED, PROMOCION ¥ BE SER EL CASO, CUANDO LA ACTIVIDAD COMERCIAL LO LAY TR, DE LOS MISMOS & UN TERCERO INCLUYENDD TERCEROS PAISES), BAJO LOS PARAMETROS DE LA LEY 5581 DE |
2.012, DECRETO $074 DE 2015 ¥ DEMAS NCRMATIVIDAD VIGENTE QUE REGULE LA MATERIA. EN TODO CASO, A.SEG‘JRADORA SOLIDARIA GARANTIZA LAS CONDICIONES DE SEGURIDAD, PRIVACIDAD Y DEMAS PRINCIPIOS QUE IMPLIGUEN EL TRATAMIENTC DE DATOS

PERSONALES ACORDE CON LA LEGISLACION APLICABLE. ESTA AUTORIZACION SE MANTENDRA FOR EL TIEMPO DE DURACION DEL VINCULO O LA PRESTACION DEL SERVICIO Y POR EL TIEMPQ DE DURACION DE LA SOCIEDAD RESPONSABLE, CONFORME LO

ESTABLECIDD EN SUS MANUALES Y POLITICAS, IGUALMENTE DECLARG QUE KE CONOCIDO LA POLITICA DE TRATAMIENTG OE DATOS PERSONALES DISFONIBLE EN_; HITPSZASEGURADORASOLIDARIA. COM.COMENLACES-DEMNTERESIPQ LITICA-DE-PRVACIDAD.ASPX

s ™
AGENCIA EXPEDIDORA! CALTI NORTE COD. AGENCIA: 420 RAMO: 47
DiA MES ARO BIA MES .
TIPO DE MOVIMIENTO;  EXPEDTCION TRODE MPRESION:  IMPRESION |16 | oe | 2026 | 16 04| 2026]
_ FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION y.
DATOS DEL AFIANZADG
NOMBRE:: HEALTH CARE NETWORK S.A.S IDENTIFICACION:  NIT 900.508.464-0 )
\DIRECCION: CALLE 38N NO. 2N - 03 cuoad: CALI, VALLE DEL CAUCA TELEFONO: »mnmqeagg
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO:  RED DE SALUD DEL ORIENTE EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO IDENTIFICACION:  NT 805.027.337-4
BENEFICIARIO: RED DE SALUD DEL ORIENTE EMPRESA SOCTIAL DEL ESTADO IDENTIFICACION:  nyyr 805.027.337-4
J
AMPARDS
N
GIRO DE NEGOCIO: CONTRATO DE SUMINISTRCS
ggSCRIPCION AMPARCS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADA
NTRATO
CUMBPLIMIENTO 15/04/2026 28/02/2027 204,467,846.80
PAGD DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES E IND 15/04/2026 31/08/2029 81,787,138.72
CALIDAD DEL BIEN 15/04/2026 28/02/2027 204,467,846 .80
BENEFICIARIOS
NIT 805027337 - RED DE SALUD DEL ORIENTE EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

~ACTIVIDAD ECONOMICA 6641, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LAFUENTE

-

GRAN CONTRIBUYENTE RES_2569 DIC/93 - REGIMEN COMUN

PARA ACCEDER AL CLAUSULADO DE SU POLIZA DE SEGURC, POR FAVOR INGRESE AL SIGUIENTE LINK com.co/enk <t Je-clausuiados.aspx ¥ BUSQUE EL NOMBRE DEL PRODUCTCD TAL Y COMO
FIGURA EN EL TITULO DE ESTE DOCUMENTSD,  TAMBIEN PUEDE VERIFICAR LA VALIDEZ DE ESTA POLIZA DESDE NUESTRA PAGINA WEB hitps: com.co,EN EL MENU "SERVICIOS", OPCION “CONSULTA P, LIMIENTC Y OTROS",
7
i
£ f
,5/ ; //;/_
- F - 0/ 1Mel
FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000421024506 WTOMADOR
! -
DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogotd CLTENTE
CADA21780D0BFS7ESS

i ]

Defenser del Consumidor Financlere — Principal: Juan Sebastlén Portilla Portllla - Refensor del Consumidor Financiero ~ Suplante: José Guillarma Pefia Gonzalez
Direccién: Av 19 # 114 . 09 oficina 502 Bogot — Teléfonos: (601) 213 13 70213 13 22 - Celular: 321 824 04 78 -- 323 232 28 34 - Corrac anico: cantacto@r des.com
Horario: Luhes a Viemes de 8:00 a.m, 3 12:00 p.m. y 1:00 pam. 2 5:00 p.m Para mayor informacién lo invitamos a consuitar ¢l folleto an ol siguiente link de nuestra pagina web:
hitpsiiaseguradorasslidaria.com.cofresources/slte1/General/2025/DEFENSOR.CONSUMIDOR-FINANCIERO-2025F pdf

Carmnpaila de Sequrcs




20/4/26, 10:05 a.m. Respuesia
uradora Sulidaria
fombiz -
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Nimero de Ndmero de

poliza: 994000050826 anexo: 0

Agencia: CALI NORTE Ramao: CUMP, ENT, ESTATALES
Asegurado / RED DE SALUD DEL ORIENTE EMPRESA

Beneficiario: SOCIAL DEL ESTADO

Tomadoer /

Garantizado: HEALTH CARE NETWORK S.A.S

Detalle amparos asegurados:

Ampare ! Coboriura wizie de Vigensia Fin ge Yigencia Yalor Asegurade

CALIDAD DEL BIEN miércoles, 15 de abril de 2026 domingo, 28 de febrere de 2027 $204 467,846,830

PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES E INDEMNIZACIONES migrcoles, 15 de abril de 2026 viernes, 31 de agosto de 2029 $81,787,138.72
CUMPLIMIENTO miéreoles, 15 de abril de 2026 domingo, 28 de febrero de 2027  $204,467,846.80

— Nueva Consulta || Visualizar PDF
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Salir

Recomandsmn B VESIOreE Je nevagad
Direwaston”

hitps:/Awww.solidaria.com.co/Patrimoniales/Consultaffrm_resp.aspx
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