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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. SuC: NO. POLIZA: ANEXO:
MEDELLIN MEDELLIN 65 65-46-101045036 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ARO: HORAS: DiA: MES: ARNO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
07 03 2024 05 03 2024 00:00 31 10 2027 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL: FUNDACION CLINICA NOEL [IDenTiFicaciON: T, :890,901,825-5
DIRECCION:  CR 49 NRO. 14 -30 |C'UDA": MEDELLIN - ANTIOQUIA |TELE’F°N°: 6042156
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N. 6 |'°E"‘“F'CAC'ON: NIT. :811,032,059-3
DIRECCION:  CARRERA 43A NO. 48C SUR 45 |C'UDA"1 ENVIGADO - ANTIOQUIA |TELEF°N°= 3396761
ADICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, 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:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. 65-7-20018-24 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
PROGRAMA LABIO Y PALADAR HENDIDO Y MALFORMACIONES OSEAS, INCLUYENDO TAMBIEN TODOS LAS ESPECIALIDADES QUE CONFORMA EL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO, PARA
GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LAS ATENCIONES EN CUMPLIMIENTO A FALLOS DE TUTELA QUE REQUIERAN LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL DE
LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 6.

AMPAROS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS

AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 05/03/2024 28/02/2025 $7,000,000.00
CALIDAD DEL SERVICIO 05/03/2024 30/04/2025 $17,500,000.00
PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES LABORALES 05/03/2024 31/10/2027 $1,750,000.00

ACLARACIONES:
>
VALOR PRIMA NETA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR: 'VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:
E $101,267.12 $8,000.00 $20,760.75| $130,027.87| $ 26,250,000.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARNIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
SOLUTIO SEGUROS LTDA 235510 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

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 53 NO 45-45 OFICINA 1006 - TELEFONO: 3695060 - MEDELLIN
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65-46-101045036
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

FIRMA TRMADOR

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogotd D.C. Teléfono: 601-2186977,

601-6019330
NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA

901692245

VIGILADO




