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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GO POLIZA SEGURO DE RESP. CIVIL EXTRACONTRACTUAL il o
NIT: 860.524.654-6 Worl( cotomaa N 2075 Work AMERICA LATINA 207
NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS
5402003486 POLIZA No: 540 -74 - 994000007750 ANEXO:5
AGENCIA EXPEDIDORA: MONTER| A cop.AGE: 540  RAMO: 74 PAP: 3
DIA MES ARO DIA MES  ARNO HOl ES ARO HORAS DIA MES 5
| 02 | 07 | 2026 | VIGENCIADELAPOLIZA| 30 | 06 \2026\ 23 59\ | 31 | 07 | 2026 [23:59 | 31 | 02| 07 | 2026\ 3
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION 8
MODALIDAD FACTURACION:  ANUAL TIPO DE IMPRESION: | MPRESI ON Re)
O
3 9 o]
PRO?RQ?A DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIAS S
TIPO DEMOVIMIENTO VIGENCIADELANEXO‘ 30 ‘ 06 ‘2026‘ 23: 59‘ ‘ 31 ‘ 07 ‘ 2026 ‘23: 59 ‘ 31 ‘ £
VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS ©
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:: CENTRO OFTALMOLOG CO DEL SI NU SAS IDENTIFICACION:  NIT 900. 868. 736- 2
piReccioN:  CALLE 58 #7 - 06 cuoap: MONTERI A,  CORDOBA TELEFONO: 917853661
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO:  SERVI G O NACI ONAL DE APRENDI ZAJE IDENTIRCACION: - 899.999.034-1
piRecCION:  REGE ONAL CORDOBA ciuoap: MONTERI A,  CORDOBA TELEFONO: 6085027626
senericiario: S TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION: g 3.001. 751
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
ASEGURADCO:  SERVI Cl O NACI ONAL DE APRENDI ZAJE NIT : 899999034
ITEM 1 DEPARTAMENTO.  CORDOBA Cl UDAD: MONTERI A

DI RECCI ON: DONDE SE EJECUTE EL CONTRATO
ACTI VI DAD: PRESTACI ON DE SERVI CI GS

TIPO EDIFICI O NO APLI CA PARA ESTE RAMO Tl PO DE RI ESGO. COVERCI AL 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 ARI S

S| 3001751 - TERCERCS, AFECTADCS, S

MEDI ANTE LA PRESENTE POLIZA SE AMPARAN LOS PERJUI Cl OS PATRI NONI ALES E CAUSE DI RECTAMENTE EL ASEGURADO CON
MOTI VO DE UNA DETERM NADA RESPONSABI LI DAD ClI VIL EXTRACONTRACTUAL EN QUE | NCURRA DE ACUERDO CON LA LEY
COLOVBI ANA EN VIRTUD DE LA EJECUCI ON DEL CONTRATO NO CO1. PCCNTR. 8207500 REFERENTE A PRESTAR LOS SERVI Cl OGS
ESPECI ALl ZADOS EN OFTALMOLOG A Y EN

OPTOVETRI A, O?TO:’TI STA, SESI ONES CON OPTOVETRA Y ORTOPTI STA, SUM NI STRO DE LENTES Y MONTURAS, DE ACUERDO A LCS
BEQLJERI?'I\EAGIENTC? SALUD QUE PRESENTEN LOS BENEFICIARIOS DEL S. M A. DEL SENA QUE SEAN REM Ti DOS POR EL MEDI CO

léélERESENTE POLI ZA DE RC EXTRACONTRACTUAL CONTI ENE LAS Sl GUI ENTES COBERTURAS CONTENI DAS EN EL DECRETO 1082 DE

1. PLO_ PREDI OS, LABORES Y OPERACI ONES

2. COBERTURA EXPRESA DE AMPARO PATRC)\IAL

3. COBERTURA EXPRESA DE RESPONSABI LI DAD SURGI DA POR ACTCS DE CONTRATI STA Y
SUBCONTRATI STA, SALV EEL SUBCONTRATI STA TENGA SU PROPI O SEGURO DE RESPONSABI LI DAD EXTRACONTRACTUAL, CON LGS,
M SMOSAMPARCSA( ERI DCS.

4. COBERTURA RESA DE VEH CULCS PROPIOS Y NO PROPI CS.

5. COBERTURA EXPRESA DE PERJU Cl OS POR DAO EMERGENTE Y LUCRO CESANTE.

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ ***350’ 181, 000 00 $ ***********89, 224 $*****5’ 000 00 $ *******17’ 903 $ **********112’ 127
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA %PART VALOR ASEGURADO
ARACELYS JUDI TH SANCHEZ VERGARA 2825 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 A
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"

oy ||| L

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000540200348 FIRMA TOMADOR

it

Defensor del Consumidor Financiero — Principal: Juan Sebastian Portilla Portilla - Defensor del Consumidor Financiero — Suplente: José Guillermo Pefia Gonzalez
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/defensor-consumidor-financiero

DIRECCION N?TIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota I ARSANCHEZPAT 0

CBDC207A0EOQ9F87ESD CLI ENTE

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



POLIZA SEGURO DE RESP. CIVIL EXTRACONTRACTUAL

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA EXPEDIDORA: |\/[]\]TER|' A COD. AGENCIA: 540 RAMO: 74 No PoLIZA: 994000007750 AnNexo: 5 J
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE: CENTRO OFTALMOLOGQ CO DEL SINU SAS IDENTIFICACION:  NIT 900. 868. 736- 2
ASEGURADO:  SERVI CI O NACI ONAL DE APRENDI ZAJE IPENTIFIGACION: - T 899, 999. 034- 1
senericaro: S TERCEROS AFECTADCS IDENTIFICACION: Sl 3.001. 751
TEXTO ITEM 1

6. COBERTURA EXPRESA DE PERJU Cl OS EXTRAPATRI MONI ALES

MEDI ANTE EL PRESENTE ANEXO SE DEJA EXPRESA CONSTANCI A QUE SE REALIZA AJUSTE A LA VI GENCI A ARRI BA Cl TADA DE ACUERDO A JUSTI FI CACI ON PARA
LA MODI FI CACI ON DE FECHA 30 DE JUNI O DE 2026
VI GENCI A DESDE: 29/ 08/ 2025 VI GENCI A HASTA: 31/ 07/ 2026

LOS DEMAS TERM NOS Y CONDI Cl ONES GENERALES DE LA PCLI ZA CONTI NUAN SIN MODI FI CACI ON ALGUNA. -

CLI ENTE



LISTADO DE ASEGURADOS
POLI ZA SEGURO DE RESP. CI VI L EXTRACONTRACTUAL

DATOS DE LA POLIZA

p
No. PaLlza: 994000007750 ANEXQ 5 TIPO DE MV M ENTO. O PAGH NA 3
TOVADCR: CENTRO OFTALMOLOGQ CO DEL SI NU SAS | DENTI FI CACI ON: 900. 868. 736- 2
N\
ASEGURADOS
| TEM ASEGURADO CC 6NT UBI CACI ON DEL PREDI O Cl UDAD VALOR ASEGURADO | PRIMA SIN IVA | PRIMA CON | VA
SERVI CI O NACI ONAL |899999034-1 |DONDE SE EJECUTE EL | MONTERI A
1 DE APRENDI CONTRATO 350, 181, 000. 00 |89, 224 107, 127

PRI MA TOTAL SIN | VA

PRI VA TOTAL CON | VA

89, 224

107, 127




