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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DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:: FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891. 380. 054-1
DIRECCION: CARRERA 8 #17 - 52 cubap: GUADALAJARA DE BUGA, VALLE DEL CAWEAFONO: 455391688
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO: FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891. 380. 054-1
piReccioN:  CARRERA 8 #17 - 52 ciupap: GUADALAJARA DE BUGA, VALLE DEL CAUEArFono: 6022391688
seneFiciario:  TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NiT 001-8
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
ITEM 1 DEPARTAMENTO. VALLE DEL CAUCA Cl UDAD: GUADALAJARA DE BUGA

DI RECCI ON:  CARRERA 8 No. 17-52
ACTI VI DAD: HOSPI TAL

DESCRI PCI ON AMPARCS SUVA ASEGURADA LIM TE POR EVENTO
DANO EMERGENTE POR EL SERVI Cl O MEDI CO $ 2, 000, 000, 000. 00
RESPONSABI LI DAD CI VI L | NSTI TUCI ONAL 2, 000, 000, 000. 00
TRANSPORTE EN AMBULANCI A 2, 000, 000, 000. 00 0. 00
RESPONSABI LI DAD Cl VI L DEL DI RECTOR MEDI CO 2, 000, 000, 000. 00 0. 00
USO DE EQUI POS DE DI AGNOSTI CO O DE TERAPEUTI CA 2,000, 000, 000. 00 0. 00
SUM NI STRO DE MEDI CAMENTOS 2, 000, 000, 000. 00 0. 00
GASTCS DE DEFENSA 400, 000, 000. 00 0. 00
DEDUCI BLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mninmp: 15,000,000.00 $ en RESPONSABILIDAD ClVIL

I NSTI TUCI ONAL/ TRANSPORTE EN AMBULANCI A/ RESPONSABI LI DAD CI VI L DEL DI RECTOR MEDI CQf USO DE EQUI POS DE DI AGNOSTI CO
SEEENEERAPEUTI CA/ SUM NI STRO DE MEDI CAMENTCS; 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mninmp: 2.00 SMLV en GASTOS DE

BENEFI Cl ARI OGS
NIT 001 - TERCERCS AFECTADOCS

MEDI ANTE EL PRESENTE ANEXO SE DEJA CONSTANCI A DE:

¢ La aseguradora para l|las citaciones de audiencia prejudicial o audiencias en |las demandas segin la revision
el caso podra participar y realizar un ofrecim ento.

¢ La aseguradora se conpronete una vez |legue la notificacién de la reclamacién coadyudar en |a defensa vy
conci liaci6on del caso.

¢ Se acuerda que |os derechos de peticion, PR (pet|C|ones quejas y reclanps), tutelas, que recibe e
hospital por atenciones nédicas no deben reportarse a la aseguradora conp avi so, se mmnejaran internanmente por
el spital para su andlisis.

¢ Se deja constancia que |la aseguradora no le exigira al asegurado tienmpo para l|a presentacién de |as
noti ficaci ones

¢ Se acuerda dar aviso de un presunto reclanmp o siniestro que se pueda presentar, todo de acuerdo al analisis
hacia el interior del hospital en |las areas, neédico cientifico y |legal.

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ *rhkkkkkkkxkkxkk() (00 $ R R R RN 0 $*********O 00 $ KKK K KKK KKK KK () $ KKK KKk kKKK kK kKK k()
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA %PART VALOR ASEGURADO
GARCES LLOREDA Y CIA. S.A. CORREDORE 3525 100. 00

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

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 CONTRATO.

#= [UNEARRARETACTA

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000660083267 FIRMA TOMADOR

el

Defensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Direccién: Carrera 13 A # 28-38 Oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 7919180
Fax: (601) 7919180 * Celular: 312 342 6229 * Correo electrénico: defensoriasolidaria@gmail.com
Para mayor informacién lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:
https://aseguradorasolidaria.com.co/servicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx

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

C8DE20780709FE7B5B CLI ENTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA
[AGENCIA expebiborA: CALI LI MONAR COD. AGENCIA: 660  RAMO: 88

No POLIZA: 994000000027 ANEXO: 2 j

DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE: FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891. 380. 054-1

ASEGURADO:  FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION: - T 891. 380. 054- 1

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

¢ Castos de defensa: Cuando el cliente requiera un abogado externo,

la aseguradora lo validard con la gerencia de indemizaciones y
tarifas
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