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| E.SE HOSHTALUNIVERSITARIO,

ACTA DE APROBACION DE POLIZA

El Jefe de Oficina Asesora Juridica y Control Disciplinario de ESE HUJMB, en cumplimiento a
lo dispuesto en la Ley 80 de 1993 y la Ley lI50 de 2007, asi como el Decreto Departamental
0060 de 28 de enero de 2020, procede al estudio y correspondiente aprobacién de la

garantia unica de cumplimiento que se relacionan a continuacion

POLIZA DE CUMPLIMIENTO No:
46-44-101011968

POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL
EXTRACONTRACTUAL No:
46-40-101005685

EXPEDIDA POR: SEGUROS DEL ESTADO S.A
NIT:860.009.578-6

CONTRATO No:
CDSC20230076

PLAZO DE EJECUCION:
HASTA EL 31 DE DICIEMBRE DE 2023

CONTRATISTA: _
UNION TEMPORAL SERVICIOS [NTEGRALES
DE  GASTROENTEROLOGIA DE ALTA
COMPLEJIDAD

VALOR: DOSCIENTOS MILLONES DE PESOS
MONEDA CORRIENTE ($ 200.000.000)
MCTE.

OBJETO:

PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS ESPECIALES DE VIAS
DIGESTIVAS Y CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA (LAPAROSCOPICA, TARACOSCOPICA Y
DEMAS ESPECIALIDADES OFERTADAS), EN LOS TERMINOS Y CONDICIONES ESTABLECIDOS
EN EL ESTUDIO DE NECESIDAD Y LA OFERTA PRESENTADA QUE HACEN PARTE INTEGRAL
DEL PRESENTE CONTRATO.

FECHA DE SUSCRIPCION: 31 DE AGOSTO
2023

TIPO DE POLIZA: CUMPLIMIENTO EN
FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES Y
RESPONSABILIDAD CIVIL

FECHA DE OLTIMA REVISION:27/07/ 24

%

EXTRACONTRACTUAL
RIESGOS CONDICIONES VALOR VIGENCIA
CUMPLIMIENTO Por el 10% del valor | $20.000.000 DESDE:
DEL CONTRATO total del contrato y por | 30/08/2023
él tiempo de ejecucion HASTA:
del contrato y seis (6) 30/06/2024
meses mas.
CALIDAD DEL | Por el 10% del valor | $ 20.000.000 DESDE:
SERVICIO | total del contrato y por 30/08/2023
' él tiempo de ejecucion HASTA:
del contrato y seis (6) 30/06/2024
meses mas
PAGO DE | Por el 10% del valor | $20.000.000 DESDE:
PRESTACIONES total del contrato y por 30/08/2023
SOCIALES él tiempo de ejecucion HASTA:
del contrato y Tres (3) 31/12/2026
| afos mas.
RESPONSABILIDAD | Por wvalor de 200 | 232.000.000 | DESDE:
CIVIL S.M.LV 30/08/2023
EXTRACONTRACTU HASTA:
AL 31/12/2023
1
: -"‘“E‘Eg—: | CODIGO: COMESF VERSION:!



VERIFIACION CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS
POLIZA DE CUMPLIMIENTO No:

POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL No:

46-44-101011968

46-40-101005685

DATOS SI | N DATOS SI | NO
o)
DATOS DEL BENEFICIARIO X VIGENCIAS CORRECTAS X
VALORES CORRECTOS X AMPAROS CORRECTOS X
FIRMA DEL TOMADOR X |\ DATOS DEL CONTRATO X

APROBACIONSI __ X N

JEFE DE OFICINA ASES

REVISO: JLA“

MIGUEL MOSCARELLA VALLE
Asesor Externo-Oficina Juridica

N
PROYECTO:
JOSE SEBASTIA LLA Z
APOYO ADM TIVO

A JURIDICA Y CONTROL DISCIPLINARIO




SESUIROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRADO S.A

MIT. 860.009.578-6 DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL coD.suC NO.POLIZA ANEXO |
SANTA MARTA AGENCIA SANTA MARTA a6 46-44-101011968 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE A LAS VIGENCIAHASTA | ALAS
wes{ DA MES  ANO | DIA MES ANO | HORAS | DiA ~MES ~ ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
«d 31 | os | 2023 | 30 |08 | 2023 | ooo0 | 31 | 12 | 2026 | 23:59 |EMISION ORIGINAL
&= DATOS DL TOMADOR | GARANTIZADO
Egggﬁf“i RAZON UNION TEMPORAL SERVICIOS INTEGRALES DE GASTROENTEROLOGIA DE ALTA COMPLEJIDAD  |[DENTIFICACION NIT: 501.696.558-2
FSoireccion: cr21 NRO. 22 -44 [CIUDAD:  SANTAMARTA MAGDALENA  |TELEFONO 3014126299
— DATOS DFL ASEGURADO | SENEFICIARIC
dSEGURADO / ; _
 BENEFICIARIO: HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ]IDENTIF!CAC!ON NIT: 891.780.185-2
#DIRECCION; CL 23 NRO. 14 - 42 CIUDAD:  SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 4315425
SADICIONAL

QBJETO DEL SEGURO

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

a0 DE LOS PERJUTCICS OCASIONADOS FO®R EL INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS No. CDSC2023C076 DE 2023 COYO OBJET
LOS SERVICIOS CE PROCEDIMIENTOS

OPICOS ESSECIALES DE VIAS DIGESTIVAS Y CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA (LAPAROSCOFICA, TARACOSCOFPICA ¥ DEMAS ESPECIALIDADES OFERTADAS! EN LOS
5 ¥ CONDICIONES SSTRELECIDOS EN EL ESTUDID DE NECESIDAD ¥ LA OFERTA PRESENTADA QUE EACEN PARTE INTEGRAL DEL FPRESENTE CONTRATO

AMPARCS
Bl 11 ESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPARL VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL
‘4&" CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 30/08/2023 30/06/2024 $20,000,000.00
wl CALIDAD DEL SERVICIO 30/08/2023 30/06/2024 $20,000,000.00
‘1PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES 30/08/2023 31/12/2026 $20,000,000.00
LABORALES
ACLARACIONES
PARTICIDPANTES CONSORCIO - UNTON TEMPORAL
ERi{iovaRe IDENTIFICACION  PARTICIBACION
fcLinica e AMEDADES DIGESTIVAS 900361147-7 50.0C
vl GASTROMAG  SAS 819006451-0 50G.00
[ GASTOS EXPEDICION VA TOTAL A PAGAR VAL OR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
§ ++*+*+8,000.00 § *+*++"64,995.00 g sereersninng07.077.00 | § ******60,000.000.00 CONTADO
E‘E INTERMEDIARID THETRIBUCION CORSEGURD
T AVE oE TAT NCAESE CONPANL, PART ALTR MSECURADC

CIA. AGE

] PITRE VELASQUEZ Y

" 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 PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 20 NO. 11-75 L103 - TELEFONO: 4208074 - SANTA MARTA

(=] Gt (=]

011968

FIRMA TOMADOR
OFICINA PRINCIPAL: CALLE 83 NO 19-10 TELEFONO: 601-2186877, 601 -6019330 NICOLASMARTINEZ 1

A: Gabriela A
Rt USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEG
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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

NIT. 860.008.578:6 DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
SANTA MARTA AGENCIA SANTA MARTA 46 46-44-101011968 0

FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS

DiA MES ANO DiA MES ANO HORAS DiA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
=31 | os | 2023 30 | o8 | 2023 00:00 | 31 | 12 | 2026 | 23:59 |EMISION ORIGINAL
b DATOS DEL TOMADOR ! GARANTIZADC
e e RAZON UNION TEMPORAL SERVICIOS INTEGRALES DE GASTROENTEROLOGIA DE ALTA COMPLEJIDAD I'DENT'F'CAC'ON NIT: 901.696.558-2
x> .
" IDIRECCION: CR 21 NRO. 22 - 44 [CIUDAD:  SANTA MARTA, MAGDALENA [TELEFONO: 3014126299

DATOS DEL ASEGURADOD / BENEFICIARID

ASEGURADO /

Drrtiii el HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE \IDENTIFICACION NIT: 891.780.185-2
DIRECCION: CL 23 NRO. 14 - 42 [CIUDAD:  SANTA MARTA, MAGDALENA [TELEFONO 4315425

WDICIONAL:
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Pagos con convenio “"No aplica para transferencias
Bancode Bogota | Seguros del Estado SA Cuenta Corriente ODEAG5445
i —
Grupo . . - y
Bancolomb'a Soepuros del Cstado S A Cuenta Convenio 47189
)
VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
- $re 334,082.00 $ "=***=*8,000.00 - Tl "64,995.00 § wrerteren+407,077.00 $ *******60,000,000.00 CONTADO
=l INTERMETIARIO T TRIBUCION COASEGURD
Fir CAVE “ D= PART NONERE SOLPAl A % PART VALOR AZEGRACD
_“__,‘,_1 'ITRE VELASQUEZ ¥ CIA. AGENCIA DE § 133485 100,00

- - AUEDA 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 PRESENTE POLIZA, POR LO
ANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

ARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 20 NO. 11-75 L103 - TELEFONO: 4208074 - SANTA MARTA
FORMA DE PAGO

REFERENCIA
BANCO CHEQUE No. VALOR PAGO:
1101510064991-8

{415)7709298021167(802C)11015100649918(3900) 000000407077 (96) 20240829

EFECTIVO
CHEQUE
TOTAL $

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE
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R seouros POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE

DEL CUMPLIMIENTO
ESTRADO S.A.
NIT. 860.008.578-6 RCE CONTRATOS
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COoD.suC NO.POLIZA ANEXO
SANTA MARTA AGENCIA SANTA MARTA 46 46-40-101005685 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE A LAS VIGENCIA HASTA A LAS

pweed DA MES ANO DiA MES ANO HORAS DiA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
sl 319 | 08 I 2023 30 | 08 | 2023 00:00 30 | 12 I 2023 23:59 | EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADOD

ﬁDIRECCION‘ CR 21 NRO. 22 -44 TCIUDAD' SANTA MARTA, MAGDALENA ITELEFONO 3014126299

- DATOS DEL ASEGURADC / SENEFICIARIO
ASEGURADO HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE JEJENTu:scAcoON NIT: am.mn.msq'
/ iRECCION CL 23 NRO. 14 -42 ]CIUDAD: SANTA MARTA, MAGDALENA |TELEFDNO 4315425

891780185 - HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ :
ENEFICIARIO: BARRENECHE ADICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

£ CON SUJECIGN A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN E-RCE-002A REDIS (04-09 / E-RCE-001A, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y
QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO ¥ HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARC, SEGUROS DEL ESTADO S.A.,
GARANTIZA:

RE LOS PERJUICIOS OCASIONADROS CCASTONADOS A TERCEROS AFECTADOS PFOR EL DESARROLLO DE PRESTACION
0 OBJETO ES:PR ION DE LOS SERVICIOS DE PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS ES :LI.‘-LES =1 DIGESTIVAS ¥ CI
-\C’)S PICA Y DEMAS ESPECIALIDADES OFERTADAS), EN LOS TERMINOS Y CONDICIONES ESTABLECIDOS EN EL ESTUDIO DE NECESIDAL
INTEGRAL DEL

AMFPAROCS

RI1ES RESTACIOL E ERV S

AMPARUS DEDUCIBLE VIGENCIA VICGENCIA
3 CESDE HASTA \C

PREDIOS LABORES Y OPERACIONES 10.00 % DEL VALOR DE LA 30/08/2023 30/12/2023 $232,000,000.00
- PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV
4] CONTRATISTAS Y SUBCONTRATISTAS 10.00 % DEL VALOR DE LA 30/08/2023 30/12/2023 $232,000,000.00

PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV
VEHICULOS PROPIOS Y NO PROPIOS 10.00 % DEL VALOR DE LA 30/08/2023 30/12/2023 $232,000.000.00

PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV

ACLARACIONES

PANTES COHSORCTIO - DNION TEMPORAL
IDENTIFICACICN PARTICIPACION
DE ENFERMEDADES DIGESTIVAS 900361147-7 50.00

319006461-0 50.00
|__GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL APAGAR  VALORASEGURADOTOTAL |  PIANDEPAGO
$ ******3,000.00 § *****"63,304.00 § **+ett*++**396,485.00 § ***=**232,000,000.00 CONTADO
s INTERMEDWURIO HETRBUSION COASEGURD
NOWERE CLAVE L TE SAST NOWESE COUFA(A PART VALOR ARECILEST

PITRE VELASQUEZ ¥ CIA. AGENCIA DE § 133485 100.00

] LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL
%7 CONTRATO Y DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA

“*"] EXPEDICION DEL CONTRATO.

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.

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

.4 PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 20 NO. 11-75 L103 - TELEFONO: 4208074 - SANTA MARTA

EISME TOMADGR

NICOLASMARTINEZ 1

#NOMBRE O RAZON UNION TEMPORAL SERVICIOS INTEGRALES DE GASTROENTEROLOGIA DE ALTA COMPLEJIDAD  |[DENTIFICACION NIT: 901.696.558-2 | f

=

>
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< SEQUROS POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
DEL
b ESTRNDO S.A. CUMPLIMIENTO
';: NIT. 880,009.578-6 RCE CONTRATOS
%] [CIUDAD DEEXPEDICION — —SUCURSAL TODSUC | NOFPOLIZA ANEXO
s |[SANTA MARTA AGENCIA SANTA MARTA 46 46-40-101005685 0
‘¢ | ~FECHAEXPEDICTON ] ATAS VIGENCIA HASTA ATAS
DiIA  MES  ANO DiA MES  ANO HORAS piA  MES  ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
3 | 08 I 2023 30 l 08 l 2023 00:00 30 12 2023 23:59 | EMISION ORIGINAL
;‘.ﬁ DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
e W UNION TEMPORAL SERVICIOS INTEGRALES DE GASTROENTEROLOGIA DE ALTA COMPLEJIDAD  [IDENTIFICACION  NIT: 901.696.558-2
=
‘= [DIRECCION: CR 21 NRO. 22 - 44 CIUDAD:  SANTA MARTA, MAGDALENA ITELEFOND: 3014126299
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO: HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE BENTIFICACION  NIT: 891.780.185-2
IDIRECTION: CL 23 NRO. 14 - 37 ICIUDAD: SANTA MARTA, MAGDALENA I TELEFONOT, 33715425

; BENEFICIARIO: 891780185 - HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

AMPAROS DEDUCIBLE VIGENCIA VIGENCIA SUMA ASEG
LESDE HASTA ACTUAL
RESPONSABILIDAD CIVIL PATRONAL 10.00 % DEL VALOR DE LA 30/08/2023 30/12/2023 $232,000,000.00
PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV
GASTOS MEDICOS 10.00 % DEL VALOR DE LA 30/08B/2023 30/12/2023 $232,000,000.00
PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV
DANO EMERGENTE Y LUCRO CESANTE 10.00 % DEL VALOR DE LA 30/08/2023 30/12/2023 $232,000,000.00
PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV
PERJUICIOS EXTRAPATRIMONIALES 10.00 % DEL VALOR DE LA 30/08/2023 30/12/2023 $232,000,000.00

PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV
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LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y
DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
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 PRESENTE POLIZA, POR LO
TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

EEEERAGEAEAA

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 20 NO. 11-75 L103 - TELEFONO: 4208074 - SANTA MARTA
Il
)

46-40-101005685 ‘/

| FIRMA AUTORIZADA: Gabriela A. Zarante B. - Secretaria General SIRMA TOMADOR
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< POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
' DEL CUMPLIMIENTO
. ESTRDO S A,
NIT. 860.009.578-6 RCE CONTRATOS
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO B3
SANTA MARTA AGENCIA SANTA MARTA 46 46-40-101005685 0 be
Pet]
FECHA EXPEDICION ~VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS =
DIA  MES  ANO DiA°  MES ANO | HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
e | o8 | 2023 30 | o8 | 2023 00:00 0 | 12 | 2023 23:59 | EMISION ORIGINAL |
DATCS DEL TOMADCR | GARANTIZADG
& |
iy D RN UNION TEMPORAL SERVICIOS INTEGRALES DE GASTROENTEROLOGIA DE ALTA COMPLEJIDAD I'DENT’F'CAC'ON NI7: 901.696.558:2|
]
DIRECCION: CR 21 NRO. 22 - 44 [CIUDAD:  SANTA MARTA, MAGDALENA [TELEFONO. 3014126295
- -
|
i DATOS DEL ASEGURADO | BENEFICIARID '
: ASEGURADO: HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE IDENTIFICACION NIT: 891.780.185-2
"DIRECCION: CL 23 NRO. 14 - 42 [cIUDAD: ™ SANTA MARTA, MAGDALENA [TELEFONO 4315425

SREENEFICIARIO: ADICIONAL:

F&.. P GUESTADO s

B AL M et

PAGINA WEB CORRESPONSALES BANCARIOS

f‘m;fg;{" [surriMAX [ €D

Bancolombia™
e -~ WD

*No aplica para transferencias

Pagos con convenio

Banco de Bogota | Seguros del Cstado S A Cuenta Coarriente 008465445

, — |
Grupa

Bancolombia " Sepuros del Cstado S A Cuenta Convenio 47189

gl VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGD

$ *****330,180.00 $ ******3,000.00 § ****"63,304.00 § *ee++++++1306,485.00 $ *****232,000,000.00 CONTADO
INTERNEDLARIO DR TRIBUCKCN COASEBLAD
= SLAVE % DE PART NOABRE COMPAR A « PART SALOR AGE G RACY
o o PITRE VELASQUEZ Y CIA. AGENCIA DE § 133485 100.00

el A MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y
DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
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

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 POLIZA, POR LO
ANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 20 NO, 11-75 L103 - TELEFONO: 4208074 - SANTA MARTA
FORMA DE PAGO

REFERENCIA
BANCO CHEQUE No. VALOR PAGO:
1101510064992-5

(415)7709998021167(8020)11015100649925(3900) 00C000396455(96)20240829

EFECTIVO
CHEQUE
TOTAL $

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE




