'Eﬂum POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
E«#’TFI:I!I'J s.A.
NIT. 860.002.578-6

DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.sucC NO.POLIZA ANEXO
SANTA MARTA AGENCIA SANTA MARTA 46 46-44-101012573 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA A LAS
= DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
& 27 06 2024 01 | 06 2024 00:00 30 | 06 2025 23:59 EMISION ORIGINAL

CATOS DEL TOMADOR I GARANTIZFADC
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL ALGARROBO

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

EDIRECCION: cL9813

IDENTIFICACION NIT: 819.003.618-6

| CIUDAD: ALGARROBO, MAGDALENA |TELEFONO: 3205034009

DATOS DEL ASEGURADD ! BENEFICIARIOD
GOBERNACION DEL MAGDALENA

= \SEGURADO /
BENEFICIARIO:

IRECCION: CARRERA 1 C # 16-15 PALACIO TAYRONA - SANTA MARTA

|IDENTIFICACION NIT: 800.103.920-6

CIUDAD:  SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 4346200

ADICIONAL:

QOBJETD DEL SEGURD

%4 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 PAGO DE LOS PERJUICIOS OCASIONADOS POR EL INCUMPLIMIENTO DEL CONVENIO INTERADMINISTRATIVO No. CI-0807-2024 CUYO OBJETO ES:FINANCIAR LOS GASTOS DE
i PERSONAL Y LA ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS DE OPERACION DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL DE ALGARROBO DESTINADOS A GARANTIZAR LA
@ PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD DURANTE LA VIGENCIA 2024, CON RECURSOS DEL SUBCOMPONENTE DE SUBSIDIO A LA OFERTA DEL SISTEMA GENERAL DE PARTICIPACIONES
EN SALUD DENTRO DEL MARCO DE LA RESOLUCION 0000484 DEL 2024 DEL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

AMFPAROS

RIESGO: CONVENIOS INTERADMINISTRATIVOS

< AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL

4| CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 01/06/2024 30/06/2025 $29,617,721.30

ACLARACIONES

ALOR PRIMA N | _GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL | PLAN DE PAGO
$ *****463,578.00 $ *****+8,000.00 $ ******89,599.00 § xrrrrr561,178.00 $ rr29,617,721.30 CONTADO
INTERNMEDIARID DETRIBUCICH COSEEDURD
HOMBERE EAVE % DE PART. HMIOMERE COMPANLA % PART, WALDR ASEQURADD
MARINA LUCIA CRUZ HERNANDEZ 174087 100.00

e colOdm,

VIGILADO SUPERINTEMDENC lh FIMANCER A fr

46-44-

101012573

. QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
=1 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

/ ElRMA TOMADOR

OFICINA PRINCIPAL: CALLE 83 NO 19-10 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330

NICOLASMARTINEZ

1=
' 0



EEEUHM POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRDO &.A.

DECRETO 1082 DE 2015

NIT. 860.008 578-6
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.sUC NO.POLIZA ANEXO
SANTA MARTA AGENCIA SANTA MARTA 46 46-44-101012573 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS "~ VIGENCIA HASTA ALAS
= DIA  MES  ANO DIA  MES ANO |HORAS | DIA . MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
& o7 | 06 | 2024 01 | 06 | 2024 00:00 30 | 06 | 2025 23:59 | EMISION ORIGINAL

DATCS DEL TOMADCOR | GARANTIZAD

NOMBRE O RAZON

ApSg s EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL ALGARROBO |'DENT'F'CAC'ON NIT: 819.003.618-6

DIRECCION: CL 98 13 |CIUDAD: ALGARROBO, MAGDALENA |TELEFONO: 3205034009

DATOS DEL ASEGURADD F BENEFICIARID

= =ASEGURADO / = _
emmlBENEFICIARIO: GOBERNACION DEL MAGDALENA IDENTIFICACION NIT: 800.103.920-6
“¥DIRECCION: CARRERA 1 C # 16-15 PALACIO TAYRONA - SANTA MARTA CIUDAD:  SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 4346200
ADICIONAL:
=
P . GUESTADO

PR T AL DRk, B O

PAGIMNA WEB

CORRESPONSALES BANCARIOS

D e T

pamnlomhia'"

el LT RE AR R h

L UL JRCURGES) | - — WO Zcconaon!

Pagos con convenio “No aplica para transferencias

Bancode Bogota ‘ Seguros del Cstado 5 A Cuenta Corriente 00B465445
—

Cirupa . g—

Bancolomibia Seguros del Estado 5.A Cuenta Convenlo 47189

m=ni VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ *****463,578.00 § *+++++8 000.00 $ ****+**89,599.00 § rrrewrer561,178.00 § *++++29,617,721.30 CONTADO
INTERMEDIARKD D TRIBUCION COSBEGURD
NOVESE CLAVE % DS FAST MCMERE COMPARIA i PAFT WALOR: MEEGURADD
MARINA LUCIA CRUZ HERNANDEZ 174087 100.00

e colodm

VIGILADO HPEMHTEHDE‘ENFW#

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

= "=iF 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

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 20 NO. 11-75 L103 - TELEFONO: 4208074 - SANTA MARTA
FORMA DE PAGO
REFERENCIA
BANCO CHEQUE HNo. VALOR PAGO:
1101510072123-5
(415) 7709998021167 (8020)11015100721235(3900) 000000561178 (96) 20250601

EFECTIVO

CHEQUE

TOTAL %

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE




