E ARAUROS POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
DEL CUMPLIMIENTO
ESTRDO S.A.
e s RCE CONTRATOS
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.suUC NO.POLIZA ANEXO
PASTO PASTO 41 41-40-101050353 0
FECHA EXPEDICIQN VIGENCIA DESDE A LAS ~ VIGENCIA HASTA A LAS
= DIA MES ANO DIiA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
28 | 09 | 2023 25 | 09 | 2023 00:00 30 | 06 | 2024 23:59 EMISION ORIGINAL
CATOS DEL TOMADOR F GARANTIFADG
ggg/l&IEE O RAZON CLINICA AYNAN LIMITADA IDENTIFICACION NIT: 900.012.404-9
EDIRECCION: CL 14 NRO. 11 - 36 |CIUDAD: MOCOA, PUTUMAYO |TELEFONO: 4296350

DATOS DEL ASEGURADD ! BENEFICIARIOD
ASEGURADO: LA NACION POLICIA NACIONAL REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 2 |IDENTIFICACION NIT: 900.419.719-1

IRECCION: CR 22 SUR NRO. 26 A - 21 CIUDAD:  NEIVA, HUILA TELEFONO 8630065

900419719 - LA NACION POLICIA NACIONAL REGIONAL DE
BENEFICIARIO: A SEGURAMIENTO EN SALUD NO. 2

ADICIONAL:

QOBJETD DEL SEGURD

% CON SUJECION 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 Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A.,
| GARANTIZA:

GARANTIZAR LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DEL CONTRATO NRO. 85-7-20136-23 DE FECHA 25/09/2023, CELEBRADO ENTRE LAS PARTESRELACIONADO
BE| CON PRESTACTON DE SERVICIOS DE TRASLADO EN AMBULANCIA BASICA Y/O MEDICALIZADA DE USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN
@ SALUD NRO 2 DE LA UNIDAD PRESTADORA DE SALUD PUTUMAYO.

AMFPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
o AMPAROS DEDUCIBLE VIGENCIA VIGENCIA SUMA ASEG
3 DESDE HASTA ACTUAL
gl PREDIOS LABORES Y OPERACIONES 10.00 % DEL VALOR DE LA 25/09/2023 30/06/2024 $232,000,000.00
PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV
4l CONTRATISTAS Y SUBCONTRATISTAS 10.00 % DEL VALOR DE LA 25/09/2023 30/06/2024 $232,000,000.00
PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV
VEHICULOS PROPIOS Y NO PROPIOS 10.00 % DEL VALOR DE LA 25/09/2023 30/06/2024 $232,000,000.00

PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV

ACLARACIONES

| GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL | PLAN DE PAGO
$ *****443,342.00 $ ******+3,000.00 $ ******84,805.00 § *oree531 147,00 | $ ****232,000,000.00 CONTADO
INTERNMEDMARID DR TRIBLAOHR COAEESURD
MOLERE EAVE T DE PART. MOMERE COMPARLA, 5% PART, WALOR ASEQURADD
MAYRA DARLY PANTOJA DELGADO 174057 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
=1 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.

E 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.
fl NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE

;§ s POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

E é PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 19 NO. 24 - 52 - TELEFONO: 7226622 - PASTO
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FIEMA TOMADOR
OFICINA PRINCIPAL: CALLE 83 NO 19-10 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF174057A



ﬂ SEGUROS POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
ms,n. CUMPLIMIENTO
MIT. 850.008.576-5 RCE CONTRATOS
[CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CODSUC NO.POLIZA ANEXO |
PASTO PASTO 41 41-40-101050353 0
—FECHA EXPEDICION —VIGENCIA DESDE ATAS —VIGENCIA HASTA ATAS
DIA MES ANO | DIA MES ANO | HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
28 | 00 | 202 25 | 09 | 2023 00:00 | 30 06 2024 | 2359 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR 7 GARANTIZADOD
oo URAZOH CLINICA AYNAN LIMITADA IDENTIFICACION  NIT: 900.012.404-9
DIRECCION: CL 14 NRO. 11 -36 CIUDAD: _ MOCOA, PUTUMAYO |TELEFON0: 4296350
DATOS DEL ASEGURADOD ! BENEFICIARIO
[ASEGURADO: LA NACION POLICIA NACIONAL REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 2 IDENTIFICACION _NIT: 900.419.719-1

IDIRECTION: CR 22 SUR NRO. 26 A - 21 |CIUDAD: NEIVA, HUILA | TELEFONO: 8630065

YUl TI/7 1Y - LA NAUIUN FULIUIA NACUIUNAL REGIUNAL DE
BENEFICIARIO: ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 2

AMPAROS DEDUCIBLE VIGENCIA VIGENCIA SUMA ASEG
DESDE HASTA ACTUAL
RESPONSABILIDAD CIVIL PATRONAL 10.00 % DEL VALOR DE LA 25/09/2023 30/06/2024 $232,000,000.00
PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV
GASTOS MEDICOS 10.00 % DEL VALOR DE LA 25/09/2023 30/06/2024 $232,000,000.00
PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV
DANO EMERGENTE Y LUCRO CESANTE 10.00 % DEL VALOR DE LA 25/09/2023 30/06/2024 $232,000,000.00
PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV
PERJUICIOS EXTRAPATRIMONIALES 10.00 % DEL VALOR DE LA 25/09/2023 30/06/2024 $232,000,000.00

PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV

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

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 19 NO. 24 - 52 - TELEFONO: 7226622 - PASTO

SUPERINTENDENE 1A FIMANCER A
DE COLOMES,
AT W TR WP Wl

VIGILADO

41-40-101050353

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela A. Zarante B. - Secretaria General FIRMA TOMADDR

DLF174057A




POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
CUMPLIMIENTO

RCE CONTRATOS

EEQU ROS
Emm H.A

NIT. 860.008 578-6
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.sUC NO.POLIZA ANEXO
PASTO PASTO M 41-40-101050353 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS "~ VIGENCIA HASTA ALAS
= DIA  MES  ANO DIA  MES ANO |HORAS | DIA . MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
& 25 | 09 | 2023 25 | 09 | 2023 00:00 30 | 06 | 2024 23:59 | EMISION ORIGINAL

DATCS DEL TOMADCOR | GARANTIZAD

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCION: CL 14 NRO. 11 - 36 |C|UDAD: MOCOA, PUTUMAYO |TELEFONO: 4296350

CLINICA AYNAN LIMITADA |IDENTIFICACION NIT: 900.012.404-9

DATOS DEL ASEGURADD F BENEFICIARID

e \SEGURADO: LA NACION POLICIA NACIONAL REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 2 IDENTIFICACION NIT: 900.419.719-1
IRECCION: CR 22 SUR NRO. 26 A - 21 CIUDAD: NEIVA, HUILA TELEFONO 8630065
BENEFICIARIO: ADICIONAL:
=
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PAGINA WEB CORRESFPOMSALES BANCARIOS

I Ban-m!mnbm
I - ﬁ'tn‘ it G .x= W

Pagos con convenio Mo aplica para transferencias

Bancode Bogota t Seguros del Estado S.A Cuenta Corriente 008465445

p—

Crupo . —

Bancolombia Sepuros del Estado 5 A Cuenta Convenio 47189
\. J

=n| VALOR PRIMA NETA | GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
; $ *****443,342.00 $ *****+*3,000.00 $ ******84,805.00 § rrormrrin534 147.00 $ ****++232,000,000.00 CONTADO
INTER MEDWA R DS TRIBLICAOH GO 3 EGURD

MONERE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPATIA B PART. WALIDR: ARECARADD
MAYRA DARLY PANTOJA DELGADO 174057 100.00

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
= "SDARA 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 19 NO. 24 - 52 - TELEFONO: 7226622 - PASTO

FORMA DE PAGO

REFERENCIA
BANCO CHEQUE Meo. VALCOR PAGO:
1100960908016-7

(415) 7709998021167 (8020)11009609080167 (3900) 000000531147 (96) 20240924
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COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE
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