SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Para mayor informacion lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web: https://aseguradorasolidaria.com.co/resources/site1/General/2023/Servicios/FOLLETO-DEFENSOR-CONSUMIDOR-FINANCIERO-30-01-2023. pdf

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

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS
6002698949 POLIZA No: 600 -87 - 994000000076 ANEXO: 1
AGENCIA EXPEDIDORA: TUNJA cop.AGE: 600 RamO: 87 PAP:

DIA MES ANO ) DIA MES ANO HORAS DIA MES ARO HORAS DIA MES ARO
30 | 01 | 2020 | VIGENCIADELAPOLIZA| 30 | 01 |2020 | 23:59 | | 30 | o1 | 2021 [23:59 | 366 | 17| 06 | 2025
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION
MODALIDAD FACTURACION:  ANUAL TIPO DE IMPRESION: REI MPRESI ON

RENOVACI ON DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIAS
TIPO DE MOVIMIENTO VIGENCIA DELANEXO‘ 30 ‘ 01 ‘ 2020 ‘ 23:59 ‘ ‘ 30 ‘ 01 ‘ 2021 ‘ 23:59 ‘ 366 ‘
VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:: HOSPI TAL REG ONAL DE MONI QUI RA E. S. E. IDENTIFICACION:  NIT 891. 800. 395-1
pReccioN:  CALLE 19 8 108 cupap: MONI QUI RA,  BOYACA TELEFONO: 6087281746
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO: HOSPI TAL REQ L DE MONIQURA E. S. E. IDENTIFICACION:  NIT 891. 800. 395-1
piReccioN:  CALLE 19 8 108 ciupap:  MONI QUI RA, BOYACA TELEFONO: 5087281746
seneFiciario:  TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NiT 001-8
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS

ITEM 1 DEPARTAMENTO:  BOYACA Cl UDAD: MONI QUI RA
DI RECCI ON: CALLE 19 No. 8-108
ACTI VI DAD: ENTI DAD ESTATAL - SALUD
DESCRI PCI ON AMPARCS SUVA ASEGURADA LI M TE POR EVENTO
ACTOS | NCORRECTOS DE LOS SERVI DORES PUBLI COS $ 200, 000, 000. 00

ACTOS | NCORRECTOS DE LOS SERVI DORES PUBLI COS 200, 000, 000. 00
BENEFI Cl ARl OS
NIT 001 - TERCEROS AFECTADOS

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ ***200, 000, 000. 00 $§ *xrkxxxx6,016, 438 $****15,000. 00 $ ****1 145,973 $ rxxxxxxxT 77 412
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPARIA %PART VALOR ASEGURADO

H&J ASESORES DE SEGURCS LTDA 9476 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

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 ||| |

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000600269894 FIRMA TOMADOR

DIRECCION N?TIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota "L DUVBAR! LA 0
C8D8207A0708FC7758 CLI ENTE Lt

Defensor del Consumidor Financiero — Principal: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Celular: 312 342 6229 * Correo electronico: defensoriasolidaria@gmail.com
Defensor del Consumidor Financiero — Suplente: Jorge Humberto Martinez Luna * Celular: 310 223 4304 * Correo electrénico: martinezlunaabogados@gmail.com
Direccion: Carrera 13A# 28-38 oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 791 91 80 * Fax: (601) 791 91 80 * Horario: Lunes a Viernes de 8:00 a.m. a 12:00 p.m. y 2:00 p.m. a 6:00 p.m.

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



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL SERVIDORES PUBLICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA ExPEDIDORA: TUNJ A cop. AGENCIA: 600 RAmo: 87 NopoLiza: 994000000076 Anexo: 1 ]
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE: HOSPI TAL REG ONAL DE MONIQUIRA E. S. E. IDENTIFICACION:  NIT 891. 800. 395-1
ASEGURADO:  HOSP| TAL REGI ONAL DE MONI QUI RA E. S. E. IDENTIFICACION: - nT - 891. 800. 395-1

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO DE LA POLIZA

OBJETO DEL SEGURO

Anparar el patrinonio del Hospital Regional de Mniquird, con notivo de reclanmaciones en contra de sus funcionarios, vinculados en
nénmina de |a Entidad, por perjuicios que se deriven de actos incorrectos no dol osos generadores de inputaci 6n de Responsabilidad Cvil,
Di sciplinarios, Fiscal o Penal, contra Servidores Publicos expresanente asegurados por la péliza y en el desenpefio del cargo asegurado.

Perjuicios causados a terceros y a la Entidad, provenientes de la responsabilidad civil de los servidores publicos, originados en
cual qui er reclamaci 6n iniciada por prinera vez enmarcada dentro de la ley, durante la vigencia de la péliza, por todo acto u onision,
por actos incorrectos, culposos, reales, pero nunca dolosos, conetidos por cual quier persona que desenpefie o haya desenpefiado |os
cargos asegurados, en el desenpefio de sus respectivas funciones cono Servidores publicos.

De igual manera se cubren las investigaciones prelinmnares, |os perjuicios inputables a funcionarios de |a Entidad que desenpefien | os
cargos rel acionados y descritos en el |istado que suministre |a Entidad, asi conp por Juicios de Responsabilidad Fiscal y acciones de
repeticion iniciadas por el tomador en contra de |os servidores publicos asegurados.

AMPARCS Y COBERTURAS
" Perjuicios de los cuales los Servidores Publicos asegurados sean responsables. de acuerdo con las condiciones otorgadas en la
respectiva péliza.

" Gastos y honorarios de defensa de |os funcionarios asegurados por cualquier causa, excepto dolo, para toda clase de procesos,
sublimte del 20% del valor asegurado total de la pdliza en el agregado vigencia, en cobertura nodalidad "C ains- Made", distribuido
asi:

Por Persona / Proceso de Cop $10.000. 000.

Por Persona / Evento de Cop $20.000. 000.

Por Evento de Cop $40.000. 000.

" Detrimentos patrinoniales sufridos por el Estado o por Terceros, sienpre que sean consecuencia de actos conetidos por |os
funcionarios asegurados en el desenpefio de |as funciones propias de su cargo donde no se encuentre denpstrada conducta dol osa.

Acci 6n de repeticioén.

Li bre escogenci a de abogados para | a defensa.

" Cobertura del anparo de gastos judiciales (Cobertura del 50% de honorarios denostrados, hasta $ 1.000.000 evento/ persona $5.000.000
por vigencia), cuando | os procesos se encuentren en |as siguientes etapas:

Para procesos de responsabilidad fiscal, penal o disciplinaria, cuando se notifique la apertura del respectivo proceso contra
cual qui era de los funcionarios asegurados.
Los procesos penales con la notificacioén de |a citacién a indagatoria.

En | os procesos civiles con |a notificacién de |a demanda.
En | os procesos adninistrativos disciplinarios cuando se profiera el acto de apertura de investigacién.

Anparo para todas |as personas que hayan ocupado, ocupen o |leguen a ocupar |os cargos asegurados.

Cobertura a Recl anmaci ones derivadas de Préacticas de Discriminaci6n Laboral: sublinite del 50% del valor total asegurado de |a pdéliza
por evento y agregado vigencia.

CLAUSULAS ADI Cl ONALES

Costos para |a constituci 6n de Cauciones Judiciales: sublinte de Cop $20.000.000 por evento y Cop $40.000.000 agregado vigencia, en
cobertura nodal i dad "C ai ns- Made
" Revocaci 6n de | a péliza aviso 90 dias.

Aviso de siniestro de 90 dias.

Anmpar o automati co de nuevas acti vi dades.
" Anpliacién de actividades a otros paises.
Errores u onisiones no intencionales.

CLI ENTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL SERVIDORES PUBLICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA ExPEDIDORA: TUNJ A cop. AGENCIA: 600 RAmo: 87 NopoLiza: 994000000076 Anexo: 1 J
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE: HOSPI TAL REG ONAL DE MONIQUIRA E. S. E. IDENTIFICACION:  NIT 891. 800. 395-1
ASEGURADO:  HOSP| TAL REGI ONAL DE MONI QUI RA E. S. E. IDENTIFICACION: - nT - 891. 800. 395-1

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO DE LA POLIZA

" nodificaci6n de cargos y cargos nuevos con aviso de 30 dias por parte del asegurado, cargos nuevos se incluyen con cobro de prinma
adi ci onal .

Modi fi caci ones de anparo a favor del asegurado.

Arbitramento Técnico.

Hechos recl amados por prinera vez dentro de |la vigencia de |a péliza.
Cl dusul a conproni sori a.

Falta grave

Fal ta gravisina

Responsabi lidad civil que se transmta por nuerte, inhabilidad, insolvencia del funcionario asegurado.

MODALI DAD DE COBERTURA:

La poliza opera bajo el sistema de aseguraniento base reclamaci 6n "C ai ns- Made", donde se entiende por "Cl ains-Made" |a cobertura a las
i ndemmi zaci ones que el asegurado deba o se condenado a pagar en virtud de |as reclamaci ones, sucedidas, y reportadas y/o notificadas
por prinera vez, durante la vigencia de la péliza o desde |la Fecha de Periodo de Retroactividad conmp consecuencia de |os Perj uicios
Patrimoni al es y Extrapatrinonial es

FECHA DE PERI ODO DE RETROACTI VI DAD:
El Hospital Regional de Mniquird solicita periodo de retroactividad a partir de dicienbre 31 de 2016.

CARGOS AMPARADCS:
" Cerente

" Subgerente

" Tesorera

DEDUCI BLES:
Sin deduci bl es.

CLI ENTE



