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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

R DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL coD.suC NO.POLIZA ANEXO
PASTO PASTO 1 41-44-101276136 4
FECHA EXPEDICION _ VIGENCIA DESDE I ALAS _ VIGENCIA HASTA I ALAS
A" MES ANO | DiA MES ANO | HORAS | DIA  MES  ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
o6 | 2024 | 25 |09 | 2023 | oo00 | 31 | 12 | 2027 | 23:59 | ANEXOCAUSA PRIMA
DATOS DEL TOMADOR GARANTIZADO
FENOMBRE ORAZON o NICA AYNAN LIMITADA IDENTIFICACION  NIT: 900.012.404-9
BForeccion: cL 14 NRO. 11 - 36 [ciubaD:  mocoa, PUTUMAYO |TELEFONO: 4296359
DATOS DEL ASEGURADO [ BENEFICIARIO
ad\ SEGURADO | LA NACION POLICIA NACIONAL REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 2 IIDENTIFICACION NIT: 900.419.715-1
®@hiRECCION. CR 22 BUR HRO. 26 A -2 Teipan.  aEtva, s IreLerono  eos0065

OBJETO BEL SEGURO

P¥c] 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:

No. 2 DE LA UNIDAD PRESTADORA DE SALUD PUTUMAYO.

" GARANTTZAR EL CUMPLIMIENTO DERTVADO DEL CONTRATO No. 85-7-20136-23 DE FECHA 25/09/2023, CELEBRADO ENTRE LAS PARTES,
SERVICIOS DE TRASLADO DE PACIENTES EN AMBULANCIA BASICA Y/O MEDICALIZADA DE USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO =N SALUD

RELACTONADO

CON PRESTACION DE

AMPARCS
£ RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL SUMA ASEG/ANTERIOR
g CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 25/09/2023 31/12/2024 $11,000,000.00 58,000,000.00
gy CALIDAD DEL SERVICIO 25/09/2023 31/12/2024 $27,500,000.00 $20,000,000.00
PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES 25/09/2023 31/12/2027 $2,750,000.00 $2,000,000.00

o LABORALES

ACLARACIONES

»J$15.000.000, EL CUAL SE INCREMENTA EL VALOR TOTAL DEL CONTRATO A $55.000.000.

FuPEMAS TERMINOS Y CONDICIONES NO SE MODIFICAN

MEDIANTE EL PRESENTE ANEXO Y SEGUN MODIFICACION No. 001, SE PRORROGA EL PLAZC DE EJECUCION HASTA EL 31 DE AGOSTO DE

2024 Y SE ADICIONA AL CONTRATQO

| _GASTOS EXPEDICION 1IVA TOTAl A PAGAR VALOR ASEGLIRADO TOTAI

Pl AN DF PAGO

$ ******32 027.00 [ Theinieieieiobeded VX 010} $ wrereg 085.00 G *rrraraaana3g 112 00 $ *****x+44 250,000.00

CONTADO

INTERMEDARIO T2 TRIBUCION COASEBUROD
NOWERE SAVE N C€ PART NOUBSE COURAUIA L PART VALCR ASECLRACO
o CENTRAL DE SEGUROS MYD LTDA 245681 100.00

GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

»
A

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

OLONE:

PERINTENDENCHA FINANCERA
0% G

&y,

N

41-44-101275136

VlGlLADO

X

-] QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)

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

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

FI ADCR

"Q USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CALLE 83 NO 19-10 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330
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SEQUROS
ESTROO S.A.
NIT. 860.009.578-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

I S S ES S D EE B S B

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.SUC NO.POLIZA ANEXO
PASTO PASTO 4 41-44-101275136 4
8= FECHA EXPEDICION " VIGENCIA DESDE ALAS "~ VIGENCIA HASTA ALAS
o DIiA’ MEs ANO | DIA MES ANO | HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
19 | o6 2024 25 | 09 | 2023 00:00 31 12 | 2027 23:59 | ANEXO CAUSA PRIMA

DATOS DEL TOMADOR !/ GARANTIZABO

P iNOMBRE O RAZON
SESOCIAL

CLINICA AYNAN LIMITADA

IDENTIFICACION  NIT: 900.012.404-9

fciupan:

MOCOA, PUTUMAYO

TELEFONO:

4296350

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

LA NACION POLICIA NACIONAL REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 2

IDENTIFICACION NIT: 800.419.719-1

"DIRECCION: CR 22 SUR NRO. 26 A - 21 ]CIUDAD: NEIVA, HUILA [TELEFONO 8630065
= ADICIONAL
7S\ P GUESTADO
7 (’ - == & '\

CORRESPONSALES BANCARIOS

TT§
&A‘_

Super’” [
INTER

T

Bancolombm

Aowil
Pearcd

Pagos con convenio "No aplica para transterencias
Banco de Bogola L.‘.  Sepuros dei Estado SA Cuenta Corrente 08465445
i
Grupo P i . ~ ) )
Bancolombia Sepruros ol Cstado S A Cuenta Convenio 47189
S s B el I B = ¥
= VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ ******32,027.00 § FrrErEEEE0.00 § **+**+*5,085.00 § Hrrarriarein3g 112.00 §$ *****+**41,250,000.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DR TRIBUCION COASEGURD
NUEE CAGE ¢ DE PART VINERE SIPAR A . PART ALOR ASEGRACD
CENTRAL DE SEGUROS MYD LTDA 245681 100.00

VENCENCH FINANC ER 4 TG
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" -NUEDA 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
b 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
=STADO S.A. ES CALLE 19 NO. 24 - 52 - TELEFONO: 7226622 - PASTO

It

(415)7709998021167(50?0)11009#09507550(3900)000000038.>? 96)20250619

REFERENCIA
PAGO:

1100960950755-9
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-5. ARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL
7 FORMA DE PAGO

%31 BaNCO CHEQUE No. VALOR

o

o|d|EFECTIVO

= [{| cHEQUE
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zlljToTaL s

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE
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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

NiT.860.009.578-6 DECRETO 1082 DE 2015
] [CTUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.SUC NO.POLIZA ANEXO
5 [PASTO PASTO 41 41-44-101275136 4
"FECHA EXPEDICION | JE ALAS —VIGENCIA HASTA ALAS
DIA  MES ANO DIA  MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
19 l 06 ‘ 2024 25 I 09 l 2023 00:00 31 12 l 2027 23:59 ANEXO CAUSA PRIMA

1€1¢

gOCIAL CLINICA AYNAN LIMITADA IDENTIFICACION  NIT: 900.012.404-9

DATOS DEL TCMADOR ! GARANTIZADO

DIRECCION: CL 14 NRO. 11 -36 CIUDAD: MOCOA, PUTUMAYO ITELEFONO: 4296350

¢

IDIRECCION: CR 22 SUR NRO. 26 A- 21 ICIUDAD: NEIVA, HUILA ]TELEFU'N'O':——B'EE'OUGF

DATOS DEL ASEGURADQ / BEMEFICIARIO
A e e LA NACION POLICIA NACIONAL REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 2 IDENTIFICACION _ NIT: 900.419.719-1

ADICIONAL:

BEEA

BEEGE

1)

TEXTO ACLARATORIO

CoLOWEA

v

SUPERIMTENDENCIAFINANTERA
Lo
LA s

ADO

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJE
SEEoPECILICAN EN b ST I OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE

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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41-44-101275136

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresid de Fianzas FIRMA TOMADOR ‘
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