ENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTE

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

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL e

NIT: 860.524.654-6

Asequradora Solidaria R e
» de (olombia ioce

NOMBRE: EMILIANO SALINAS ZURITA IDENTIFICACION: CC 1.022.973.045
DIRECCION: CALLE 4 # 34A -85 CIUDAD: BOGOTA, D.C.,DISTRITO CAPITAL TELEFONO: 3125374343

. J/

EXTRACONTRACTUAL CORRELATIVA A CUMPLIMIENTO
NUMERO ELECTRONICO - PATRICLSUSPO7V2
PARA PAGOS i
3102483595 POLIZA No:310 - 74 - 994000007402 ANEXO:0
4 R\
AGENCIA EXPEDIDORA: AVENIDA SUBA COD. AGENCIA: 310 RAMO: 74
DIA MES ANO DIA MES ANO  HORAS DIA MES ANO  HORAS DIA MES ANO
27| 1 ||2026 VIGENCADELAPOLIZA129] 1 ||2026][23: 59| |28]| 7 |[2026][23: 59||182) 27| 1 ||2026
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIADESDE ~ ALAS VIGENCIAHASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION
MODALIDAD FACTURACION: ANUAL TIPO DE IMPRESION: IMPRESION
A J
4 N
DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS
TIPO DE MOVIMIENTO: EXPEDICION VIGENCIA DEL ANEXO |2.7|| 1 ”2026"23:59| |28|| 7 ”2026”23:59"182|
VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIAHASTA ALAS DIAS
A\
DATOS DEL TOMADOR
4 ™

DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO

p
ASEGURADO: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL II NIVEL DE CAQUEZA IDENTIFICACION: NIT 832.001.411-7

DIRECCION: AVDA 5 NO. 5-80 clupAD: BOGOTA, D.C.,DISTRITO CAPITAL TELEFONO: 6018480353

BENEFICIARIO: S TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION: NIT 300.175.17

- /

~N

AMPAROS

y
ASEGURADO: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL II NIVEL DE CAQUEZA NIT:832001411
ITEM: 1 DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA CIUDAD: CAQUEZA DIRECCION: DONDE SE EJECUTE EL CONTRATO
TIPO EDIFICIO: NO APLICA PARA ESTE RAMO TIPO DE RIESGO: COMERCIALMANZANA:

CALLE 4 # 34A -85

ACTIVIDAD: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Descripcién Amparos
Contrato

RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL 27/01/2026 28/07/2026 3,200,000

Vigencia Desde Vigencia Hasta Suma Asegurada

DEDUCIBLES:10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo:1.00 SMMLV DEL VALOR DE LA PERDIDA

BENEFICIARIOS

SI 3001751 - TERCEROS AFECTADOS, S

MEDIANTE LA PRESENTE POLIZA SE AMPARAN LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES QUE CAUSE DIRECTAMENTE EL ASEGURADO
CON MOTIVO DE UNA DETERMINADA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL EN QUE INCURRA DE ACUERDO CON LA LEY
COLOMBIANA EN VIRTUD DE LA EJECUCION DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS No 539 DE 2026 REFERENTE A
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA PARA LA CONFORMACION DE EQUIPOS BASICOS EN SALUD SEGUN LA
RESOLUCION 1010 DE 2025 DEL MINISTERIO DE SALUD PARA EL

N

-
p
VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA TOTALA PAGAR:
$*** 3,200,000.00 $*** 50,000.00 $**x*x 0.00 $*** 9,500.00 $*** 59,500.00
\
f NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA COASEGURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO
GERMAN RICARDO CLAVIJO BENITO 8136 100.00

A

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

N S
’ (415)7701861000019(8020)0000000000070003102483595

FIRMA ASEGURADOR
L !

un

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

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93

DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12 Bogota

=% [
Pt oy
Defensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda * Direccion: Carrera 13 A # 28-38 Oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 791 9180
Fax: (601) 458 7174 * Celular: 312 342 6229 * Correo electrénico: defensoria@solidaria.com.co E r
Para mayor informacion lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:

https://aseguradorasolidaria.com.co/servicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx




POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA EXPEDIDORA: AVENIDA SUBA COD.AGENCIA: 310 rRAMO: 74 No POLIZA: 994000007402 ANeExo: O

DATOS DEL TOMADOR

Ve

NOMBRE: EMILIANO SALINAS ZURITA IDENTIFICACION: CC 1.022.973.045
ASEGURADO: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL II NIVEL DE CAQUEZA IDENTIFICACION: NIT 832.001.411-7
BENEFICIARIO: S TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION: NIT 300.175.17

&

TEXTO ITEM 1

-~

MUNICIPIO DE GUAYABETAL, AL SERVICIO DE LA ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE CAQUEZA.

CLIENTE




