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Ll POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE Flace | pora Trabor Fatee
ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015 Work. [ITETICSE Work. [T 200
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NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS ” .
POLIZA No: 400- 47-994000074095  ANEXO: 1
4006369658
AGENCIA EXPEDIDORA: CABECERA coD. AGENCIA: 400 RAMO: 47
DIA MES ANO DIA ME! ANO
TIPO DE MOVIMIENTO:  PRORROGA TPo DE IMPRESION: | MPRESI ON ‘ 23 ‘ 02 ‘ 2021 ‘ ‘ 23‘ 02 ‘ 2021‘
FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION
DATOS DEL AFIANZADO
NOMBRE:: LH S. A S. IDENTIFICACION:  NIT 900. 294. 380-1
DIRECCION: - CARRERA 32 NO 36- 13 cupap: . BUCARAMANGA, SANTANDER TELEFONO: 316320
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO:  SUBRED | NTEGRADA DE SERVI Cl O DE SALUD CENTRO ORI ENTE ESE IDENTIFICACION:  niT - 900. 959. 051- 7
BENEFICIARIO:  SUBRED | NTEGRADA DE SERVI Cl O DE SALUD CENTRO ORI ENTE ESE IDENTIFICACION: it 900. 959. 051- 7
AMPAROS

G RO DE NEGOCI O.  CONTRATO DE SUM NI STRCS
DESCE'Iq $8I ON  AVPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUVA ASEGURADA

CUMPLI M ENTO 22/ 01/ 2021 31/ 07/ 2021 1, 763, 240. 00

PAGO DE SALARI OS PRESTACI ONES SCCI ALES E | ND 22/ 01/ 2021 31/ 03/ 2024 881, 620. 00

CALI DAD DEL BIE 22/ 01/ 2021 31/ 07/ 2021 1, 763, 240. 00
BENEFI Cl ARl OS
NI T 900959051 - SUBRED | NTEGRADA DE SERVI Cl O DE SALUD CENTRO ORI ENTE ESE

POLI ZA DE CUMPLI M ENTO DE CONTRATO DE SUM NI STRCS:
**OBJETO DE LA GARANT| A***

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTI ZAR EL PAGO DE LOS PERJUI Cl OS DERI VADOS DEL | NCUMPLI M ENTO DE LAS
OBLI GACI ONES A CARGO DEL CONTRATI STA DERI VADAS DE CONTRATO DE SUM NI STRO NO.  02-BS-0007-2021, DE FECHA
22/ 01/ 2021 CELEBRADO ENTRE LAS PARTES, RELACI ONADO CON CONTRATAR EL SUM NI STRO DE MATERI AL DE OSTEOSI NTESI S
PARA LA ATENCI ON DE LOS USUARI OS DE LA SUBRED | NTEGRADA DE SERVI Cl OS DE SALUD CENTRO ORI ENTE ESE.
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MEDI ANTE EL PRESENTE ANEXO SE REALIZA OTROSI NUMERO 001 DE PRORROGA AL CONTRATO DE SUM NI STRO NUMERO
02-0007-2021 CELEBRADO ENTRE LA SUBRED | NTEGRADA DE SERVI Cl OS DE SALUD CENTRO ORI ENTE E.S.E Y LH S.A S

LOS DEVAS TERM NOS Y CONDI Cl ONES NO MCDI FI CAN CONTI NUAN VI GENTES.

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ *****4,408, 100. 00 $ ************9’ 179 $*********0_ 00 $ ********1, 744 $ ***********10, 922
NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA COASEGURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO
SOY SEGURCS LTDA 7113 100. 00

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

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

Aseguradbrasbolidgria pensando en su tranquilidad, lo invita a consultar la autenticidad de su pdliza ingresando a la pagina
www.solidaria.com.co servicios en linea, opcion consulte su péliza de cumplimiento.

FIRMQM(SEGURAD DR (415)7701861000019(8020)000000000007000400636965
DIRECCION NOTIFICAGION ASEGURADJRA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12 Bogoté

CAD8207EOBODFE7F5B




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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NIT: 860.524.654-6 m——
POLIZA SEGURO DE RESP. CIVIL EXTRACONTRACTUAL

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS
4006369724 POLIZA No: 400 -74 - 994000018544  ANEXO:1

AGENCIA EXPEDIDORA: CABECERA cop.AGE: 400  RAMO: 74 PAP:

DIA  MES ANO DA  MES  ARO Hol ARO HORAS A MES ARO
| 23 | 02 | 2021 | ViGENCIADE LAPOLIZA| 22 | 05 \2021\ 23: 59\ | 30 \ 06 | 2021 |23:59 | 39 | | 23| 02 | 2021

FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION

MODALIDAD FACTURACION:  ANUAL TIPO DE IMPRESION: | MPRES| ON

PRORROGA DA MES  ANO HORAS DIA  MES ARO HORAS DIAS
TIPO DEMOVIMIENTO VIGENCIADELANEXO‘ 22 ‘ 05 ‘2021‘ 23: 59‘ ‘ 30 ‘ 06 ‘ 2021 ‘23: 59 ‘ 39 ‘
VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:: LH S. A S. IDENTIFICACION:  NIT 900. 294. 380-1
DIRECCION: CARRERA 32 NO 36- 13 ciupap:  BUCARAMANGA, SANTANDER TELEFONO: a1 5390
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO: LH S A S IDENTIFICACION:  NIT 900. 294. 380-1
pireccioN:  CARRERA 32 NO 36-13 ciupap: BUCARAMANGA, SANTANDER TELEFONO: 215320
senericiario;  TERCEROS AFECTADCOS IDENTIFICACION: T 001-8
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS

ASEGURADO LH S. A S. NIT : 900294380
ITEM 1 DEPARTAMENTO.  SANTANDER Cl UDAD: BUCARANMANGA

DI RECCI ON:  CALLE 36 No. 32-8
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:  36- 33
DESCRI PCI ON AMPARCS SUMA ASEGURADA % | NVAR SUBLI M TE
CONTRATO $ 3,526, 480. 00

PREDI OS, LABORES Y OPERACI ONES 3, 526, 480. 00

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

NIT 001 - TERCEROS AFECTADOS
Mediante |a presente poéliza se anparan |os perjuicios patrinoniales que cause directanente el asegurado con
notivo de una determ nada responsabilidad civil extracontractual en que incurra de acuerdo con la le

ey
colonbiana en virtud de la ejecucion del contrato DE SUM N STRO NO. 02-BS-0007-2021, DE FECHA 22/01/2021
CELEBRADO ENTRE LAS PARTES, LACI ONADO CON CONTRATAR EL SUM NI STRO DE MATERI AL DE OSTEGCSI NTESI S PARA LA
ATENCI ON DE LOS USUARI OS DE LA SUBRED | NTEGRADA DE SERVI Cl OS DE SALUD CENTRO ORI ENTE ESE.

ASEGURADCS: LI NEAS HOSPI TALARI AS SAS NI T-900294380-1 Y SUBRED | NTEGRADA DE SERVI CI OS DE SALUD CENTRO ORI ENTE
ESE NI T-900959051-7

BENEFI Cl ARI OS:  TERCEROS AFECTADOS Y SUBRED | NTEGRADA DE SERVI CI OS DE SALUD CENTRO ORI ENTE ESE N T-900959051-7
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MEDI ANTE EL PRESENTE ANEXO DE OTROSI NUMERO 001 DE PRORROGA AL CONTRATO DE SUM STRO NUMERO 02- BS- 0007- 2021

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED | NTEGRADO DE SERVI Cl OS DE SALUD CENTRO ORI ENTE E. S. E HS A S

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ *****3’526,480.00 $ ************3’768 $*********0.00 $ **********716 $ ************4 484
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPARNIA %PART VALOR ASEGURADO
SOY SEGURCS LTDA 7113 100. 00
71

LA MORA EN EL PAGO DE LA PR DE/ A 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 OMB{A ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

/

FIRMA JASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000400636972 FIRMA TOMADOR

DIRECCION NOTIFICAC{ON ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12 Bogota W
f [
nl
y

CAD8207EOBODFE7D57 CLI ENTE

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

MARVI LLAM ZAR 0



POLIZA SEGURO DE RESP. CIVIL EXTRACONTRACTUAL

DATOS DE LA POLIZA
[AGENCIA EXPEDIDORA: CABECERA cob. AGENCIA: 400

RAMO: 74 No PoLIzA: 994000018544 Anexo: 1 j

DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE: LH S. A S. IDENTIFICACION:  NIT 900. 294. 380-1

ASEGURADO: | H S. A S. IDENTIFICACION:  NIT 900. 294. 380-1

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

VI GENCI A DESDE EL 22/01/2021 VI GENCI A HASTA 30/ 06/ 2021.

LOS DEMAS TERM NOS Y CONDI CONES NO MODI FI CAN CONTI NUAN VI GENTES.

CLI ENTE



LISTADO DE ASEGURADOS

POLIZA SEGURO DE RESP. CIVIL EXTRACONTRACTUAL

DATOS DE LA POLIZA

4 A
No. POLIZA: 994000018544 ANEXO: 1 TIPO DE MOVIMIENTO: PRORROGA PAGINA: 3
TomAapOR: |LH S. A. S. IDENTIFICACION:  900. 294. 380- 1
\L J
ASEGURADOS

\ ITEM ASEGURADO C.C.ONIT UBICACION DEL PREDIO CIUDAD \ VALOR ASEGURADO PRIMA SIN IVA PRIMA CON IVA

1 LH S. A S. 900294380- 1 CALLE 36 No. 32-8 BUCARAMANGA 3, 526, 480. 00 3,768 4,484

PRIMA TOTAL SIN IVA PRIMA TOTAL CON IVA
3,768 4,484




=) Asequradora oldar

o Qe (olombia

CERTIFICACION DE PAGO

AFIANZADO : LH SAS

C.C O NIT. : 900.294.380-1

BENEFICIARIO : SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTEE. S. E

C.C. O NIT. : 900.294.380-1

RAMO : POLIZA CUMPLIMIENTO Y RCE OTROSI

POLIZA : 994000074095 ANEXO 1 RCE 994000018544 ANEXO 1

PRIMA ' $ 12.947

GASTOS DE EXP. :$ 0

IVA 9 2.460

TOTAL 9 15.407

LA PRESENTE SE EXPIDE A SOLICITUD DEL INTERESADO A LOS 23 DIAS
EL MES DE FEBRERO DE 2021.

y/gﬁﬂé»’%

FIRMA AUTORIZADA



