'Eﬂum POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

mm s8R
R DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
CALI CALI 45 45-44-101158313 0
FECHA EXPEDICIQN VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA A LAS
= DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
05 | 07 | 2024 27 | 06 | 2024 00:00 30 | 08 | 2028 23:59 EMISION ORIGINAL
CATOS DEL TOMADOR I GARANTIZFADC
ggg/l&IEE O RAZON ORTOPEDICA SAN CARLOS CALIS.A.S. IDENTIFICACION NIT: 901.214.181-2
EDIRECCION: CR 54 NRO.5B1-05 |CIUDAD: CALI, VALLE |TELEFONO: 5566064

DATOS DEL ASEGURADD ! BENEFICIARIOD

o POLICIA NACIONAL - DIRECCION DE SANIDAD REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NRO. 4 |IDENTIFICACION NIT: 805.022.186-6
IRECCION: AV 10 N NRO. 16 N - 21 CIUDAD:  CALI, VALLE TELEFONO 8981272
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:

g EL. PAGO DE LOS PERJUICIOS CAUSADOS A TERCEROS EN DESARRROLLO DEL CONTRATO NoO. 66-8-20124-24, CUYO OBJETO ES SUMINISTRO DE ELEMENTOS URTESIS PARA
@ REHABILITACION DE LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N4 - UNIDAD PRESTADORA DE SALUD
VALLE DEL
CAUCA.

SE AMPARA EL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO, CON LA SUFICIENCIA MINIMA HASTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO DE CONFORMIDAD AL ARTICULO 2.2.1.2.3.1.12 DECRETO
gl 1082 DE 2015.

AMFPAROS
RIESGO: SUMINISTRO DE BIENES
=l AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL
@l CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 27/06/2024 30/10/2025 $12,000,000.00
CALIDAD DEL SERVICIO 27/06/2024 30/04/2026 $30,000,000.00
@ PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES 27/06/2024 30/08/2028 $3,000,000.00
LABORALES
ACLARACIONES
ALOR PRIMA N | GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADOTOTAL |  PILANDEPAGO |
§ »*++251,630.00 § *rwrxrx8 000.00 § *+++*49,329.00 § Hrmrminarrx308,959.00 § *******45,000,000.00 CONTADO
INTERMEDHARIO DI TREUCIDH COAREGURD
MOLBRE CLAVE i DE FART. MOMERE COMPARA 5 AR, WALCR ASEGURADD

LEBEN SEGUROS LTDA 184504 100.00

. 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
PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45 - TELEFONO: 6672954 - CALI
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EEEUHM POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRDO &.A.

NIT. 860.009.578-6

DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.sUC NO.POLIZA ANEXO
CALI CALI 45 45-44-101158313 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS "~ VIGENCIA HASTA ALAS
= DIA  MES  ANO DIA  MES ANO |HORAS | DIA . MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
# 05 | 07 | 2024 27 | 06 | 2024 00:00 30 | 08 | 2028 23:59 | EMISION ORIGINAL

DATCS DEL TOMADCOR | GARANTIZAD
ORTOPEDICA SAN CARLOS CALIS.AS.

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCION: CR 54 NRO. 5B1 - 05

|IDENTIFICACION NIT: 901.214.181-2

|CIUDAD: CALI, VALLE |TELEFONO: 5566066

DATOS DEL ASEGURADD F BENEFICIARID
POLICIA NACIONAL - DIRECCION DE SANIDAD REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NRO. 4

e =\ SEGURADO /
r=EaBENEFICIARIO:

IRECCION: AV 10 N NRO. 16 N - 21

IDENTIFICACION NIT: 805.022.186-6

CIUDAD:  CALI, VALLE TELEFONO 8981272

ADICIONAL:

-

T

P GUESTADO

PR T AL DRk, B O

PAGIMNA WEB

CORRESPOMNSALES

BANCARIOS

SuURTINIAX )

&

@ N

L UL JRCURGES) | - — WO Zcconaon!

pamnlomhia'"

Pagos con convenio

"Moo aplica para transferencias

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

Cirupa . g—

Bancolomibia Seguros del Estado 5.A Cuenta Convenlo 47189

N o
m=ni VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ ****+251,630.00 § *+++++8 000.00 $ ****+**49,329.00 § rrrerrt308,959.00 § ****++*45,000,000.00 CONTADO
INTERMEDIARKD D TRIBUCION COSBEGURD
NOVESE CLAVE % DS FAST MCMERE COMPARIA i PAFT WALOR: MEEGURADD
LEBEN SEGUROS LTDA 184504 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
= "=iF SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

-
g sNOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, PORLO
HTANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

;§ PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45 - TELEFONO: 6672954 - CALI
Eé FORMA DE PAGO
= REFERENCIA
g4y BANCO CHEQUE Ne. VALOR PAGO:
a
g 1 1101163988886-1
E‘:} (415) 7709998021167 (8020)11011639888861(3900) 000000308959 (96) 20250627
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