POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

Ciudad de Expedicién: : Sucursal: Cod, Sucursal; Nro, Poliza: Anexa;
SOGAMQSO ' AGENCHA SDGAMDSO 51 51-45-101006454 a
Fetha Expedicidn: Vigencla Desde: A las: Vigencis Hasta: A las: Tipo Movimiento:

Dia: e Afto: Dia: Mes: Afig. Horas: Dia: Mes: Affo: Horas;

30 03 2020 30 02 2020 00:00 30 12 2023 00:00 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

Nombre o Razén Social:  SOCIEDAD CLINICA CASANARE LIMITADA Jldenliﬁ:atién: 8918558473
Direccién: €L 13 29 36 PRADERA [Ci"ﬂﬂdi YOPAL - CASANARE iTem""m 5324537

DATOS DEL ASEGURADQ / BENEFICIARIO

Mgmire o Razon Socisk (A NACION-MINISTERIO DE DEFEMSA NACIONAL-COMANDQ GEMERL FUERZAS MILITARES-DIRECCION GENERAL
DE SANIDAD MILITAR-JEFATURA SALUD FUERZA AEREA COLOMBIANA

Identiticacion: §30035670-5

Direccidn: AV CARACAS 66-24 [cucat.  gagaTanc [reletona: 3457030

QRIETQ DEL SEGURO

CON SUIECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE 56 ANEXAN ECUO10B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADC SERALADO EN CADA AMPARD, SEGURDS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. 090-01-MDN-COGFM-DIGSA-iEFSA-FAC-2020 DE PRESTACION DE SERVICICS CUYCQ CBIETO ES: PRESTACION
INTEGRAL AMBULATORIA Y HOSPITALARIA DE LOS SERVICIOS DE SALUD 1.1 Y 11 NIVEL BE COMPLENIDAD ADSCRITOS AL ESM 8500103082 DEL GRUPO AEREQ DE CASANARE

e AMPARDS
RIESGO: PRESTACIOM DE SERVICIOS
AMPAROS; vigencla Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada [ Actuat:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 30/03/2020 30/04/2021 4 5,000,000.00
CALIDAD DEL SERVICIO 30/03/2020 30/04/2021 5 12,500,000.00
PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES LABORALES 30/03/2020 30/12/2023 $ 1,250,000.00
CBSERVATIONES:
| Valor Primaz Neta: Gastos Expedicign: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha timite de Pago:
5 118,390.41 $ 7,000.09 § 23,824.18 $ 149,214.59 $ 18,750,000.088 30/03/2020
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURD
Nombre: Clave: % DEPARTICSPACIGN: {Nombze Compafifa: % Participacién: Valor Asegurado:
AGENCIA LC SEGUROS LTDA 174273 100,00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGAGIONES DE SEGUROS DEL ESTADO 5.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO ¥ DBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S} QUE SE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO
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FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmienta - Vicepresldente de Flanzas FIRMA TOMADDOR V!dﬁnul! su paliza ascaneanda &l cbdiga OR.
Usted puede tansuhar esta péliza en www.segurosdelestaido.com Oficing Principal&ya 11 No. $0-20 Bogota D.C. Teléfano: 11BG377 Aplica unicamente gara 2 2msin orlginal.
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