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APROBACION DE POLIZAS
15/07/2026

LA ASESORA DE CONTRATACION DEL HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA ESE

APRUEBA LAS GARANTIAS DEL ACTA DE MODIFICACION No 01 DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS No. 00858

Contrato PRESTACION DE SERVICIOS No 00858 — ACTA 01
Datos del tomador FIDEL BERTO GALEANO RAMIREZ
Asegurado HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA ESE
Beneficiario HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA ESE
Aseguradora ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA
Pdliza 560-47-994000198666 | Fecha expedicion | 26/06/2026
Amparos
Denominacién Desde Hasta Porcentaje Valor
CUMPLIMIENTO 01/03/2026 01/05/2027 20% $ 11.230.000
CALIDAD DEL SERVICIO 01/03/2026 01/01/2028 30% $ 16.845.000

El contratista se obliga a ampliar, modificar o restablecer la garantia en el evento de ser necesario.
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NIT: 860.524.654-6 POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE
ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015
- PATRICLSUSP09V4

Nl'lMER;) ELPECTRONICO
ARA PAGOS POLIZA No: 560- 47-994000198666, ANEXO: 1/

5608551361
— = . —_—
AGENCIA EXPEDIDORA: NEIVA COD.AGENCIA: 560 RAMO: 47
DIA MES ARO DIA MES ARO
TIPO DE MOVIMIENTO:  MODIFICACTION TIPO DE IMPRESION:  IMPRESTON 26 | 06 | 2026 ! { 25‘ 06 | 2026
FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION
DATOS DEL AFIANZADO
. —
NOMBRE . FIDEL BERTO GALEANO RAMIREZ / IDENTIFICACION.  CC 93.412.382 |
DIRECCION: CL 33 2 E 9 CA B CUNDUY CluDAD:  FLORENCIA, CAQUETA TELEFONO: 6084352760
“’ B - DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO - \
ASEGURADO:  HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA E S E/ IDENTIFICACION:  NiT 891.180.098-5
BENEFICIARIO: HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA E S E IDENTIFICACION:  ny7 891.180.098-5
_
AMPAROS B
GIRO DE NEGOCIO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS,
DESCRIPCION AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA / SUMA ASEGURADA
CONTRATO / ; /
CUMPLIMIENTQ 01/03/2026/, 01/05/2027// 11,230,000.00 /
CALIDAD DEL SERVICI 01/03/2026 / 01/01/2028/' 16,845,000.00//
POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS.:
BENEFICIARIOS
NIT 891180098 =~ HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA E S E

4
POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS. :/
OBJETO DE LA GARANTIA

OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DE CONTRAT DE PRESTACION DE SERVICIOS NO. 00858,/ DE FECHA
27/02/2026 CELEBRADO ENTRE LAS PARTES, RELACIONADO CON BRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO
PARA EJECUTAR EL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC DE ACUERDO CON EL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N.
70-CDINT-2026 CON ENFOQUE DIFERENCIAL DESDE EL MODELO DE ENCION PRIMARIA EN SALUD.

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIEI?é DE LAS

ASEGURADO/BENEFICIARIO: HOSPITAL DEPARTAMETNAL MARIA INM, ACULADA E.S.E. NIT 891.180.098-5 '/

POR MEDIO DEL PRESENTE ANEXO SE AMPLIA LA COBERTURA DE LOS AMPAROS LONTRATADOS, SEGUN ACTA DE MODIFICACION N.
01 (25/06/2026) AL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS NO. 00858,/DE FECHA 27/02/2026

LOS TERMINOS Y CONDICIONES NO MODIFICADOS CONTINUAN VIGENTES/

VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: [ IVA: TOTAL A PAGAR:

VALOR ASEGURADO TOTAL: E |
$ **x%k%6 400,000.00 | $ *xwkkrrkaR*30,141 Skxkkkkxnk) 00 ‘ § *kkkxxx®5 727 | § *hkkkkkkkAN35 868
NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA COASEGURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO
RUBTIOLA DE JESUS GOMEZ RESTREPO 6618 100.00
u . S S
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mummumwmpmmmumwcmrmammmnmAMAmmumcmummm,.mwmmmmm,mosww
T!L!PONGCA'DEMMWWCNDWW.TMWMLWOLMWHERAWM PARA POR LA ASEGURADORA Y/O SUS GESTORES DE
Elmmm.rmLmrmeumemmm: 3 ILECTmDYHWCAWWSHMOVWYMMH!MDEMMWMA.
ENWMHMWRWNGWMOOVWWGANAL!XG.UWO'AMLAWD!GMPOR FAVOR INFORMAR AL CORREO ELECTRONICO: COM.CO, PARA FINES COMERCIALES POR FAVOR
INFORMAR AL CORREO GESTIONCOMERCIAL@SOLIDARIACOM.CO Y  PARA MODIFICAR O  ACTUALIZAR SUS DATOS DE CONTACTO POR  FAVOR sotidarta. ¢

mumumcmmvcomnucnoummuwulemum:ncumnmms)mumm«;nmemmmumuum:mm AUTORIZA A ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD
CWATWAOAUFEMMTUMLOJUWAWWEWARECO\ECTMMW.UTWJ:MCMWIV EN GENERAL, A REALIZAR CUALQUIER OTRO A LOS DATOS ES POR USTED

PARA TODOS AQUELLOS ASPECTOS INHERENTES A LAS ESY ES, vcmﬂmmmmmwoocouuwmmmrw&mmm.mmlmumon!Locomos
EN DE VD!SIRHCM.CUMMWWLO“MMMWWVW“LOIMAIMTERCW(MUNENDOTEICER“FMB].MLD‘FWD!LALE‘I‘I"Dl
2.012, ucumvmtumnvnemmmwmmmwuum EN TODO CASO, 'ncoumomuuomw.mncmvnuummm!mnnmnmoumvol
nmtmcﬂuum‘mm»ucuu.uTAAvronzAcnousemmmummmmmwoummnumumvmnmu E, RME LO
ESTABLECIDO EN SUS MANUALES ¥ POLITICAS, IGUALMENTE DECLARO QUE HE CONOCIDO LA POLITICA DE DE DATOS ES HBLE EN_: HTTPS JOARIA. COM.CO/ENLACES-DE- ITICA-DE-PRIVACIDAD.ASPX

PARA ACCEDER AL CLAUSULADO DE SU POLIZA DE SEGURO, POR FAVOR INGRESE AL LINK com. O il de- 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 com.co,EN EL MENU “SERVICIOS", OPCION “CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO Y OTROS",
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1, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE
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~ FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000560855136 FIRMA TOMADOR
DIRECCION NOT/FICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota
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Ci F - P pal: Juan Portilla Portifia - del F - José Guille: Pefia
Direccién: Av 19 # 114 - 09 oficina 502 Bogoté - Teléfonos: (601) 213 13 70 - 213 13 22 - Celular: 321 824 04 79 ~ 323 232 29 34 - Correo e}
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 inf 1o invit; a el folleto en el siguiente link de nuestra péagina web:
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Compania de Seguros
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DATOS DE LA POLIZA

Numero de
péliza: 994000198666
Agencia: NEIVA

HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA
INMACULADAESE

Asegurado /
Beneficiario:

Tomador /

Garantizado: GALEANO RAMIREZ FIDEL BERTO

Detalle amparos asegurados:

Nimero de 1
anexo:
Ramo: CUMP. ENT. ESTATALES

Dobhertura Inticio de Vigene Fin de Vigengia
CALIDAD DEL SERVICIO domingo, 1 de marzo de 2026 sabado, 1 de enero de 2028

CUMPLIMIENTO domingo, 1 de marzo de 2026 sabado, 1 de mayo de 2027

Valor Asegurado
$16.845,000.00
$11,230,000.00
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