POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

- NIT, 860.006.576-6 DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL coD.sUC NO.POLIZA ANEXO
PASTO PASTO 41 4144-101243017 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS  VIGENCIA HASTA ALAS :
DIA° 'MES ~ ANO | DIA MES ~ ANO | HORAS | DIA  MES = ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
04 [ 06 | 2021 | o4 o6 | 2001 | o000 | o3 | os | 2005 | 2350 |emision oriGINAL
NOMBRE 0 RAZON CURGATIERTIDLORICA PAREORS: Sk IDENTIFICACION NIT: 800.184.080-0
mRECCION: KRA 42 # 18A-56 OFICINA 505 |CIUDAD: PASTO, NARINO [TELEFGNO: 5727314357
l DATOS DEL ASEGUSADO | BENEFICIARIO
WA SEGURADG EL MDN EJERCITO NACIONAL DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR DIRECCION SANIDAD ;
BENEFICIARIO: EJERCITO DISPENSARIO MEDICO DE CALI I'DENT'F'CAC'ON NIT: 830.039.670-5

ESDIRECCION: CL5 NRO, 83 -00 [cubap:  caLl, vaLLE [TELEFONO 3240583

O8JETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QU'.B EL ASEGURADO Y EL
TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADC SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL PAGO DE LOS PERJUICIOS CAUSADOS CON OCASION DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES, EN DESARROLLO DEL ACEPTACION DE QFERTA No. 270-
DIGSA/DMCAL-2021 / SELECCION DE MINIMA CUANTIA N 40BDIGSA/DMCAL-2021 , CUYQ OBJETO ES: LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN OFTALMOLOGIA ESPECIALIZADA
PARA ADULTOS Y NINOS, PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS, DIAGNGSTICOS Y CONCEPTOS AFINES CON LA ESPECIALIDAD, CONTEMPLADOS EN EL ACUERDO 002 DE 2001 Y
052 DE 2013, PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LAS FUERZAS MILITARES DEL ESM-BAS23 DE PASTO.

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPARCS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL
gl CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 04/06/2021 03/08/2022 $3,000,000.00

CALIDAD DEL SERVICIO 04/06/2021 03/08/2022 $3,000,000.00

PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACTIONES 04/06/2021 03/04/2025 $1,500,000.00

LABORALES

ACLARACIONES
ORPRIMANETA | GASTOS EXPEDICION IVA TOTALAPAGA&__MASEGHBADDIQIAL_ELAN.DE.EAQQ__
§ *te=q7 247.0 $ *+=*+**8,000.00 § ******10,497.00 § rersinieieg 5 745 00 § *+++r+7 500,000.00 CONTADO

INTERMEDWARID DH TRIBUCHOH COABEGURD
NOUBRE CLAYE % TE S4RT NOUERE SOURARLS % PART VALOR ASEQURSDO

AURA ROCIO AGREDA BOLANOS 143459 100.00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO,

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRE N
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION . sl

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 19 NO. 24 - 52 - TELEFONOQ: 7226622 - PASTO
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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

NIT. 860.009.578-6 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CODSUC NOPOLIZA ANEXO
PASTO PASTO 41 41-44-101243017 0

FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENGIA HASTA ALAS

DIA  MES  ANO DIA MES ANO |HORAS | DIA MES = ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO

04 [ 06 ] 2021 04 | 06 | 2021 00:00 03 | o4 | 2025 23:50 | EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR ! GARANTIZADO

NOMBRE O RAZON

3 CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES SAS

,IDENTIFICACION NIT: 800.184.080-0

DIRECCION: KRA 42 # 18A-56 OFICINA 505

]
2]
=

FIUDAD: PASTO, NARINO ITELEFONO: 5727314357

DATOS DEL ASEGURADG | BENEFICIARID
ASEGURADO / EL MDN EJERCITO NACIONAL D

g IRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR DIRECCION SANIDAD
BENEFICIARIO: EJERCITO DISPENSARIO MEDICO DE CALI
DIRECCION: CL 5 NRO. 83 -00

|IDENTIFICACION NIT: 830.039.670-5

[cluDAD: CALI, VALLE [TELEFONO

ADICIONAL:

3240583

LN
i

P GUESTADO

POWT AL DY PR

I3 ik £

FEPERS R0 b Py

J

VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ *****47 247.00 $ *******8 000.00 $ ******10,497.00 § *rrerenangs 745 00 § *++++27 500,000.00 CONTADO
INTERWEDIARID D TRIBUCION COASEGURD
NOMESE TUALE W DE EaFT MNCHERE SOl s % FART VALZR 4BECLRADD
J AURA ROCIO AGREDA BOLANOS 143459 100.00

QUEDA EXPRESAMENT

E CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
S SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

OTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE PbLlZA, PORLO
ANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
g P EFECTO. NOTIFIC. 4ION DI ION DE SEGU, 0S =STADO S.A. ES CALLE 19 NO. 24 - 52 - TELEFONO: 7226622 - PASTO
3l FORMA DE PACO
: REFERENCIA
LS BANCO CHEQUE No, VALOR PAGO:
1100960773414-3
a (415) 7709998021167 (B0O2C) 11009607734 143(3900) 000000065745 (86) 20220604
ali|EFECTIVO
L3
ZHICHEQUE
a
sHl|ToTaLs ;

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE
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JUN 08 20621 15:43: 04 REMDES 9,30
CORRESPONSAL BANCOLOMBIA
BARRIO MARIDIAZ PASTO

CRA 34 17 08 _

CLUNICO: 3007032640 TER: T1R7Z656
RECIBO: 19966 Rk 020445

RECAUDO APRC: 510605

CONVENLC: 47189
SEGUROS DEL ESTALO §
REF; CO0CODOGON! 1 005607734143

arbia es responsable por os seryicios
prestades por el (B EL CB no puede prestar
servicios financieros por su cuenta. Verifique
oue la informacion en este documento este
correcta, Para reclanos comniguese &l
(18000912345, Conserve esta tirilla corg
soporte,
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