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Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacion de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

o on Colamela en Trabojer n Amiicn

o de(olombia o :::.“4::‘.’::,:}"9"“ %.':2; ;:::4::1::}"9"“
NIT: 860.524.654-6 POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE Work. [ I::ork P r————
ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015 i —
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NUMERO ELECTRONICO

PARA PAGOS . . o .
4752925489 POLIZA No: 475-47-994000081140 ANEXO: 0

AGENCIA EXPEDIDORA: SEAS CUCUTA PROMOVEMOS SEGUROS LTDA. COD.AGENCIA: 475  RAMO: 47
DIA  MES ARO DIA ARO
TIPO DE MOVIMIENTO:  EXPEDICION TIPO DE IMPRESION: ~ IMPRESION ‘27 ‘ 10 ‘ 2026‘ ‘ 27‘ 10‘ 2026‘
FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION
DATOS DEL AFIANZADO
NOMBRE:: CAMILO ANDRES LEAL OCHOA IDENTIFICACION:  CC 1047.499.076
DIRECCION: CL 36 D SUR 27 D 29 CIUDAD: ENVIGADO, ANTIOQUIA TELEFONO: 3022866452
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO: 1A POLICIA NACIONAL - UNIDAD PRESTADORA DE SALUD ANTIOQUIA IDENTIFICACION:  NIT 901.363.087-6
BENEFICIARIO: | LA POLICIA NACIONAL - UNIDAD PRESTADORA DE SALUD ANTIOQUIA IDENTIFICACION: N7 901.363.087-6
AMPAROS
GIRO DE NEGOCIO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS.
DESCRIPCION AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADA
CONTRATO
CUMPLIMIENTO 01/11/2026 30/09/2027 6,630,630.00
CALIDAD DEL SERVICIO 01/11/2026 31/07/2028 16,576,575.00
BENEFICIARIOS 3
NIT 901363087 - LA POLICIA NACIONAL - UNIDAD PRESTADORA DE SALUD ANTIOQUIA,

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

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO
A LA GESTION N102-7-20335-26 DERIVADO DEL PROCESO DE CONTRATACION DIRECTA PN UPRES DEANT CD PSP 352-2026
CELEBRADO ENTRE LAS PARTES, RELACIONADO CON PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Y/O DE APOYO A LA GESTION
COMO MEDICO GENERAL, SEGUN LAS COBERTURAS DE CUMPLIMIENTO, CALIDAD DEL SERVICIO.

LA POLIZA AMPARA EL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO, EL PAGO DE LAS MULTAS Y DE LA CLAUSULA PENAL PECUNARIA
CONVENIDAS Y QUE LA ENTIDAD ASEGURADORA RENUNCIA AL BENEFICIO DE EXCUSION, ASI MISMO SE INDICAR QUE EN EL
EVENTO EN EL QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO AL ASEGURADOR RESOLVIERA CONTINUAR, COMO
CESIONARIO CON LA EJECUCION DEL CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO, EL
CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTARA DESDE EL MOMENTO DE CONTRATACION DE LA POLIZA DE CESION DEL CONTRATO A FAVOR
DEL ASEGURADOR, EN TODO CASO, DEPENDIENDO DEL TIPO DE MECANISMO DE COBERTURAS ELEGIDO, DEBERA CUMPLIR CON LOS
REQUISITOS ESTABLECIDOS EN EL DECRETO 1082 DE 2015

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ ***x*23 207,205.00 $ *kkkkkkk**%x01 063 $*x*x11,000.00 $ *kkkkxkx]Q 392 |$ kkkkkkxk*%x121,6455
NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPARIA COASEGURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO
C & M INTEGRAL DE SEGUROS LTDA 8372 100.00

DECLARACION Y AUTORIZACION: DECLARO CONOCER Y ESTAR INFORMADO QUE LOS CANALES QUE A CONTINUACION SE RELACIONAN, CUYOS DATOS VERACES Y FIDEDIGNOS HE SUMINISTRADO VOLUNTARIAMENTE EN EL PRESENTE DOCUMENTO, PUEDEN SER
UTILIZADOS POR LA ASEGURADORA PARA REALIZAR GESTIONES DE COBRANZA, AS| COMO PARA EL ENVIO DE MENSAJES PUBLICITARIOS A TRAVES DE MENSAJES CORTOS DE TEXTO (SMS), MENSAJERIA POR APLICACIONES WEB, CORREOS ELECTRONICOS Y
LLAMADAS TELEFONICAS DE CARACTER COMERCIAL O PUBLICITARIO, TODO DENTRO DEL MARCO LEGAL APLICABLE. DE ESTA MANERA, AUTORIZO EXPRESAMENTE PARA SER CONTACTADO POR LA ASEGURADORA Y/O SUS GESTORES COMERCIALES, DE COBRANZA
E INTERMEDIARIOS, PARA LOS FINES MENCIONADOS EN LA PRESENTE DECLARACION, MEDIANTE LOS CANALES DE: PRESENCIAL, LLAMADAS, CORREO ELECTRONICO Y EN ALGUNOS CASOS MENSAJES DE TEXTO Y WHATSAPP POR MEDIO DE GESTION AUTOMATICA.
EN CASO QUE DESEE CAMBIAR EL CANAL DE CONTACTO O TENER UN CANAL EXCLUSIVO PARA LA GESTION DE COBRANZA, POR FAVOR INFORMAR AL CORREO ELECTRONICO: GESTIONDECARTERA@SOLIDARIA COM.CO, PARA FINES COMERCIALES POR FAVOR
INFORMAR AL CORREO GESTIONCOMERCIAL@SOLIDARIA.COM.CO Y PARA MODIFICAR o ACTUALIZAR sus DATOS DE CONTACTO POR FAVOI olidaria.com.co/wa_di

MEDIANTE LA SOLICITUD Y CONTRATACION DEL CONTRATO DE SEGURO, USTED EN CALIDAD DE TITULAR(ES) DE LA INFORMACION; DE MANERA LIBRE, EXPRESA, VOLUNTARIA E INFORMADA, AUTORIZA A ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD
COOPERATIVA O A LA PERSONA NATURAL O JURIDICA A QUIEN ESTE ENCARGUE, A RECOLECTAR,ALMACENAR, UTILIZAR, CIRCULAR, SUPRIMIR Y EN GENERAL, A REALIZAR CUALQUIER OTRO TRATAMIENTO A LOS DATOS PERSONALES POR USTED SUMINISTRADOS,
PARA TODOS AQUELLOS ASPECTOS INHERENTES A LAS ACTIVIDADES COMERCIALES Y PROMOCIONALES, Y CUALQUIER OTRO RELACIONADO CON EL DESARROLLO DEL OBJETO SOCIAL PRINCIPAL DEL REFERIDA SOCIEDAD, LO QUE IMPLICA EL USO DE LOS DATOS
EN ACTIVIDADES DE MERCADEO, PROMOCION Y DE SER EL CASO, CUANDO LA ACTIVIDAD COMERCIAL LO REQUIERA, LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISION DE LOS MISMOS A UN TERCERO (INCLUYENDO TERCEROS PAISES), BAJO LOS PARAMETROS DE LA LEY 1581 DE
2.012, DECRETO 1074 DE 2015 Y DEMAS NORMATIVIDAD VIGENTE QUE REGULE LA MATERIA. EN TODO CASO, ASEGURADORA SOLIDARIA GARANTIZA LAS CONDICIONES DE SEGURIDAD, PRIVACIDAD Y DEMAS PRINCIPIOS QUE IMPLIQUEN EL TRATAMIENTO DE DATOS
PERSONALES ACORDE CON LA LEGISLACION APLICABLE. ESTA AUTORIZACION SE MANTENDRA POR EL TIEMPO DE DURACION DEL VINCULO O LA PRESTACION DEL SERVICIO Y POR EL TIEMPO DE DURACION DE LA SOCIEDAD RESPONSABLE, CONFORME LO
ESTABLECIDO EN SUS MANUALES Y POLITICAS. IGUALMENTE DECLARO QUE HE CONOCIDO LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DISPONIBLE EN_: HTTPS://ASEGURADORASOLIDARIA.COM.CO/ENLACES-DE-INTERES/POLITICA-DE-PRIVACIDAD.ASPX

PARA ACCEDER AL CLAUSULADO DE SU POLIZA DE SEGURO, POR FAVOR INGRESE AL SIGUIENTE LINK i com. de-i ibli d 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://wi idaria.com.co, EN EL MENU “SERVICIOS”, OPCION “CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO Y OTROS"
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FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000475292548 FIRMA TOMADOR
DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota CLIENTE
CADF257A060DF97A57 Im Eﬁl‘ m
D del C: i Fi i — Principal: Juan Sebastian Portilla Portilla - Defensor del Consumidor Financiero — Suplente: José Guillermo Pefia Gonzélez
Direccion: Av 19 # 114 — 09 oficina 502 Bogota — Teléfonos: (601) 213 13 70 — 213 13 22 - Celular: 321924 04 79 — 323 232 29 34 - Correo onico: cor bgados.com
Horario: Lunes a jueves: de 8:00 a. m. a 5:30 p. m. - Viernes: de 8: 00 a.m. a5:00 p. m. Para mayor il ion lo invi a el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:

p gurador idaria.com.co/def iero

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

Compania de Seguros



