- EEEum POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRDO S.A.
' B DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CHAPINERO 14 14-44-101204483 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
DIA  MES ANO | DIA MES  ANO HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
2024 20 | 02 | 2024 00:00 01 | 07 | 2025 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADD
NOMEBRE O RAZON L EyViagilE®h IS HERNANDO IDENTIFICACION  CC: 19.352.271
-DlRECCION CALLE 87 NO 22-16 |CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 5306514
DATOS DEL ASEGURADOC | BENEFICIARIO
SEGURADO/ HOSPITAL MILITAR CENTRAL IDENTIFICACION NIT: 830.040.256-0
BENEFICIARIO: : 830.040.
IRECCION: TV 3 C NRO. 49 - 02 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL  |TELEFONO 3486868
DICIONAL:

OBJETD DEL SEGURD

CON SUJECION A LAS CONDI Cl ONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE | NTEGRANTE DE LA M SMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
TOVADOR DECLARAN HABER RECI BI DO Y HASTA EL LiM TE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S. A, GARANTI ZA:

SE AMPARA EL PAGO DE PERJUI Cl OS OCASI ONADOS POR EL | NCUMPLI M ENTO DE LAS OBLI GACI ONES DEL CONTRATI STA EN EL DESARROLLO DEL CONTRATO DE SUM NI STRO
NOO7- 2024 CUYO OBJETO ES : CONTRATACI ON DE LABORATORI O DENTAL EN EL SERVICI O DE SALUD ORAL, CIRUG A MAXI LOFACI AL PARA ELABORACI ONDE PRTESI S DENTALES
PARA LA REHABI LI TACI ON | NTEGRAL DE LCS PACI ENTES QUE LO REQUI ERAN EN EL HOSPI TAL M LI TAR CENTRAL

SE AWPARA EL CUWPLI M ENTO DEL CONTRATO, EL PAGO DE LAS MIUTAS Y DE CLAUSULA PENAL PECUNI ARIA CONVENI DAS Y QUE LA ENTIDAD ASEGURADORA RENUNCI E AL
BENEFI CI O DE EXCUSI ON.

AMFAROS
RI ESGO. PRESTACI ON DE SERVI Cl OS
AVPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUMA ASEG ACTUAL
sl CUVPLI M ENTO DEL CONTRATO 20/ 02/ 2024 01/07/ 2025 $5, 000, 000. 00

CALI DAD Y CORRECTO FUNCI ONAM ENTO DE LGOS BI ENES 20/ 02/ 2024 01/07/ 2025 $5, 000, 000. 00

ACLARACIOMNES

Al OR PRIMA NFTA | GASTOS EXPEDICION IVA TOTAI A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL Pl AN DE PAGO
$ **+x54,465.00 $ *xkixt8 000.00 $ *x+x11,868.00 $ Fixkkakkaiix74,334.00 $ *¥++*10,000,000.00 CONTADO
INTERMEDWARID DISTRIBUCICH COAZEBURD

NOMESE CLAVE % DE PART. MOAERE COMPAR LA % PART. VALOR ASEGURADO
DI RECTA 4013 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 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 CRA. 7 NO. 57 -67 - TELEFONO: 2172417 - BOGOTA, D.C.
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VIGILADO SUPERINTENDENCLE FIMANCERA

14-44-101204483
EIRMA AUTORIZADA: Jose Lujs Ojeda - Vicepresidente de Fianzas FIRMS TOMADOR
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CALLE 83 NO 19-10 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 PAULACASTRO




SEGUROS
DEL

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

ESTADO S A
NIT. 860,008, 576-5 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CHAPINERO 14 14-44-101204483 0
FECHA EXPEDICION ~VIGENCIA DESDE ALAS ~VIGENCIA HASTA ALAS
DiA  MES  ANO DIA  MES ANO | HORAS | DIA  MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
26 | 02 | 2024 20 | 02 | 2024 00:00 01 | 07 | 2025 23:59 | EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIFADO

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

LEYVA NEIRA, LUIS HERNANDO

|IDENTIFICACION CC: 19.352.271

DIRECCION: CALLE 87 NO 22-16

|CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 5306514

DATOS DEL ASEGURADD I BENEFICIARID

#ASEGURADO /

BENEFICIARIO: HOSPITAL MILITAR CENTRAL

IDENTIFICACION NIT: 830.040.256-0

®DIRECCION: TV 3 C NRO. 49 - 02

CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3486868

#IADICIONAL:

2

P GUESTADO

R AL D BA s

PAGINA WEB

o= - -

y LU

Bancode Bogota ( Seguros del Estado S.A Cuenta Corrlente 00B465445

CORRESPOMNSALES BANCARIOS
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*No aplica para tran:

crencids

——
Grupo . -
Bancolombia Seguros del Estado 5.A Cuenta Convenlo 47189

e -

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

$ #t54,465.00 § g 000.00 § *ex] 1 868.00 § Wi 74,334.00 §$ *#ex10,000,000.00 CONTADO
INTERNMEDIARID B TRIBUCION COW B EDURID
MNOMERE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPAR 4 % PART. WALOR ASEGURMNDD
DI RECTA 4013 100. 00

UEDA 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
ARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CRA. 7 NO. 57 -67 - TELEFONO: 2172417 - BOGOTA, D.C.
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§§ FORMA DE PAGO

Ew REFERENCIA
= BANCO CHEQUE Ne. VALOR PAGO:

& 1100211533489-9
Rﬁ (415) 7709998021167(8020) 11002115334899( 3900) 000000074334( 96) 20250219
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COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE
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