m SEEQUROS POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
DEL o CUMPLIMIENTO RAPIESTADO

MIT. 860.008.578-6 RCE CONTRATO ESTATAL

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
PASTO PASTO M 41-54-101000537 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
DIA. MES ANO | DA  MES  ANO HORAS DIA° MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
07 | o6 2024 06 06 2024 00:00 31 | 12 2024 23:59 | EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

PROINSALUD SA IDENTIFICACION NIT: 800.176.807-4

|CIUDAD: PASTO, NARINO |TELEFONO: 7336200

DATOS DEL ASEGURADD ! BENEFICIARIOD
SENA REGIONAL NARINO GRUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO MIXTO

ASEGURADO: |IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1

DIRECCION: CLL 22 NO. 11 E 05 VIA ORIENTE SAN JUAN CIUDAD:  PASTO, NARINO TELEFONO 7306602

BENEFICIARIO:

QOBJETD DEL SEGURD

i CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN 15-05-2020 - 1329-P-06-00000-E-RCE-002A-DO00I,
MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO,
Redl S.A., GARANTIZA:
LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL EN QUE INCURRA EL TOMADOR/ASEGURADO DE ACUERDO CON LA LEY COLOMBIANA, POR HECHOS OCURRIDOS COMO RESULTADO DE
g LA EJECUCION DEL CONTRATO NO. COl.PCCNTR.6407034 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR EL SERVICIO DE ESPECIALISTAS EN OFTALMOLOGIA Y
@ LENTES Y MONTURAS, PARA LOS BENEFICIARIOS DEL SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL, QUE SEAN REMITIDOS BAJO AUTORIZACION DEL MEDICO ASESOR DEL SENA REGIONAL
NARINO, PARA LA VIGENCIA 2024. LOTE.1 OFTALMOLOGIA VALOR ESTIMADO 35.000.000

QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA
SEGUROS DEL ESTADQ|

AMFPAROS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS

| AMPAROS

VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL
#l PREDIOS LABORES Y OPERACIONES 06/06/2024 31/12/2024 $260,000,000.00
@ DEDUCIBLE : 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV
ACLARACIONES
OR PRIMA N |  GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VAL OR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ ***+*370,410.00 $ ******£3 000 00 $ *+***+*+70,948.00 § rmrrrriir444 359.00 $ **+*+260,000,000.00 CONTADO
INTERMEDLARID D2 TREBLCIDN CaEESURD
MOUERE CLAVE % DE FAAT. MOMERE COMPARA % FART, VALOR ASEOURADO
MARY LUZ SANTACRUZ BASTIDAS 220519 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
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)

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
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41-54-101000537

B B FISMA TOMADOR
§l USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CALLE 83 NO 19-10 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 RAPIESTADO




] seeuros  POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
DEL CUMPLIMIENTO RAPIESTADO
& i RCE CONTRATO ESTATAL
m NIT. 860.008.5T6-6
g8 CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
PASTO PASTO 4 41-54-101000537 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS "~ VIGENCIA HASTA ALAS
DIA. MES ANO | DIA MES  ANO HORAS | DIA°  MES = ANO |HORAS TIPO MOVIMIENTO
07 | 06 | 2024 06 | 06 | 2024 00:00 31 | 12 | 2024 23:59 | EMISION ORIGINAL
v DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADD
NOMBRE O RAZON PROMGATIER A ||DENTIFICACION NIT: 800.176.807-4
DIRECCION: CALLE 14 N° 34-24 SAN IGNACIO FIUDAD:  PASTO, NARINO [TELEFONO: 7336200
— DATOS DEL ASEGURADD | BENEFICIARID
e sl SEGURADO: SENA REGIONAL NARINO GRUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO MIXTO IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1
RECCION. CLL 22 NO_TTE 05 VIA ORIENTE SAN JUAN CIUDAD. — PASTO, NARINO TELEFONG 7306602
BENEFICIARI
P GUESTADO
" FORTAL DE PAGOS
f

ZOS con convenio *No ap

Banco de Bogotd (_ Seguros de| Estado S.A Cuenta Corriente 008465445

—
Crupo , g =
Bancolombia Seguros del Estade 5.A Cuenta Convenio 47189

L /

y VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL
$ ****+370,410.00 § *+++++3 000.00 $ *+****70,948.00 § rrrwrring44 359.00 $ ****+*260,000,000.00 | 31 12 2024
INTERNEDGARKD DI TRIBLCION COAEEGUIRD
= MONERE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPATIA B PART. WALIDR: ARECARADD
MARY LUZ SANTACRUZ BASTIDAS 220519 100.00

B PLAN DE PAGO CONTADO
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

i 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
sFSPECIFICAN EN ESTE CUADRO.
;i . ADO S 4 R RVA B B AR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
g2 FORMA DE PAGO RACION
2y DEL ESTADO
9| _Banco CHEQUE No. VALOR REFERENCIA
]
= 13
@ 1100960949391-1
o
= HIEFECTIVO (415) 7709998021167 (8020) 11009609493911(3900) 000000444359 (96) 20250606
=
=I{|CHEQUE
o
—[{|ToTAL S

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE



