£ B3 BY P9 BY S 3 D B3 £ B3 1Y B T ED A B3 X3 XY ET CE BT £ A B SR SR ER D S
SEGQUROS
DEL

o s::;:;:ﬁPOLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
U CLINICAS Y HOSPITALES ESTATAL

e ClUDAD DE EXPEDICION | SUCURSAL TIFD DE MOVIMIENTD POLIZA No. ANEXO No
PASTO PASTO ANEXO NO CAUSA PRIMA 41-03-101012456 1
TOMADOR ESE HOSPITAL PIO XIl DE COLON NIT 891.201.845-2
DIRECCION CL 4 NRO. 8 - 18 BARRIO CENTRO CIUDAD COLON, PUTUMAYO TELEFONO 3153765966
ASEGURADO ESE HOSPITAL PIO XIi DE COLON NIT 891.201.845-2
DIRECCION CL 4 NRO. 8 -18 BARRIO CENTRO CIUDAD COLON, PUTUMAYO TELEFONO 3153765966
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
FECHA DE EXPEDICICN VIGENCIA SEGURD VIGENCIA ANEXO
e DESDE LA 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(e-m-a) (o-m-a} {d=m-3) (o-m-a} {m-a)
23 /07 | 2024 10 / 07 [ 2024 10 ; 07 / 2025 23 ; 07 | 2024 10 / 07 [ 2025
INTERMEDIARIO CLAVE % DARTICIPACION COASEGURO CEDIDO
CENTRAL DE SEGUROS MYD LTDA 245681 100.00 COMPATIA % PARTICIRACION
WFORMACION DEL RIESGO

RIESGO: 1

#| ACTIVIDAD: CLINICAS Y HOSPITALES

DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA % INVAR SUBLIMITE
PERJUICIO PATRIMONIAL $ 800,000,000.00

ERRORES U OMISIONES CYH $ 800,000,000.00

GASTOS DE DEFENSA CYH $ 100,000,000.00

DEDUCIBLES: ° 15.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 5.00 SMMLV en ERRORES U OMISIONES CYH ~° 10.00 % DE LOS GASTOS INCURRIDOS en GASTOS
DE DEFENSA CYH

& LfMITES POR EVENTO: GASTOS DE DEFENSA CYH - § 15,000,000.0

OBJETO DE LA POLIZA:

TOTAL SUMA ASEGURADA G *wdk¥k*x800,000,000.00 PRIMA G KAk EAAFKKAKKERRFEXRQ 00

mAuaEPAGC:CONTADO VA $ krkkkk kA hk kb Rk kAN EN]) 00

TOTAL A PAGAR: G kxkkEkkkkkERFRFEN(), 00

7o
TEHIND PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PAI;'IAES ACUERDAN QUE EL w;go DE LA PRIMA -
SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO PE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA, PRODUCIRA LA TERMIN%CION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

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

o
41-03-101012456
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- SEQUROS
o s oon s POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
= R CLINICAS Y HOSPITALES ESTATAL
- CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL TIPO DE MCVIMIENTO POLIZA No. ANEXO No n
PASTO PASTO ANEXO NO CAUSA PRIMA 41-03-101012456 1 =
TOMADOR  ESE HOSPITAL PIO Xil DE COLON W 891.201.845-2
DIRECCION ~ CL 4 NRO. 8 - 18 BARRIO CENTRO CIUDAD  COLON, PUTUMAYO TELEFONO 3153765966
ASEGURADO  ESE HOSPITAL PIO XIl DE COLON NIT 891.201.845-2 -
DIRECCION CL 4 NRO. 8 - 18 BARRIO CENTRO CIUDAD  COLON, PUTUMAYO TELEFONO 3153765966
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0 E
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURO VIGENCIA ANEXO B
P DECDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS WTAWZAW
RO o3 ar-2) a3 ’
23 /07 12024 10 / 07 /2024 10 / 07 / 2025 23/ 07/ 2024 10, 071 2025
INTERMEDIARKD CLAVE % PARTICIPACION COASEGURO CEDIDO
CENTRAL DE SEGUROS MYD LTDA 245681 100.00 [ COMPARMA % PARTICIPACION

CLIENTE

™

%

INFORMACION DEL RIESGO
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CORRESPONSALLES BANCARION
a |5
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Bancolombila ™
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Oficina Principal: CALLE 83 NO 19-10 Telefono: 601-2186977, 601-6019330

Yara transtereancias

- Banco de Bogota ( Sepuros del Estado S A Cuenta Corriente 008465445

: £ 14

7 — -
o Seguros del Estado 5 A Cuenta Convenio 47189
Bancolombia 8
A
s *******800,000,000.00 :R[MA s ******ii**i’**d’#*#oloo
VA S kkkhkkkkwkkkhdkkx0 00
TOTAL A PAGAR: § kEkkkkAkEFKKKKKAXN] 00 LT

lﬁR INO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PA 0 DE LA PRIMA
ERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE

'

ERMINACION ARKOMATICA DEL CONTRATOkE SEGURO: LA MORA EN ER:AGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
Elélﬁhbg}g %CIZIIE LAMEIEEng%ﬂ%gI?gB?ﬁTA ﬂCA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS

CALLE 19 NO. 24 - 52, TELEFONO 7226622 - PASTO
HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 07.10.2022.1329.P.06.0000000E.RC.004A.D00I

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE
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5 FORMA DE PAGO

- BANCO CHEQUE No. VALOR
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SEQUROS

eavaoP@IHZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860.002.578-6

CLINICAS Y HOSPITALES ESTATAL

“ SUCURSAL Ti20 DE MCWIRENTD FOLIZA No ANENC No.
PASTO ANEXO NO CAUSA PRIMA 41-03-101012456 !
B TOMADOR  ESE HOSPITAL PIO XIl DE COLON NIT 891.201.845-2
DIRECCION  CL 4 NRO. 8 - 18 BARRIO CENTRO ClUDAD COLON, PUTUMAYO TELEFONO 3153765966

3| ASEGURADO  ESE HOSPITAL PIO XII DE COLON NIT 891.201.845-2
DIRECCION CL 4 NRO. 8 - 18 BARRIO CENTRO CIUDAD  COLON, PUTUMAYO TELEFONO 3153765966

BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

POR MEDIO DE LA PRESENTE Y A SOLICITUD DEL ASEGURADO SE ACLARA QUE LA PRESENTE POLIZA TIENE COMO ASEGURADO ADICIONAL A LA GOBERNACION DEL
PUTUMAYO NIT. B00094164-4 DE CONFORMIDAD CON EL CONVENIO INTERADMINISTRATIVO NUMERO 055 DE 2023, OBJETO: CONVENIO INTERADMINISTRATIVO CON LA
ESE HOSPITAL PIO XII DE COLON PARA APOYAR EL PROCESO DE LA CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD Y EL REGISTRO DE LOCALIZACION Y CARACTERIZACION DE
PERSONAS CON DISCAPACIDAD.

POR MEDIO DE LA PRESENTE Y A SOLICITUD DEL ASEGURADO SE ACLARA QUE LA PRESENTE POLIZA TIENE COMC ASEGURADO ADICIONAL A LA GOBERNACION DEL
PUTUMAYO NIT. BO0094164-4 DE CONFORMIDAD CON EL CONVENIO INTERADMINISTRATIVO NUMERO 072 DE 2023, OBJETO: CONVENIO INTERADMINISTRATIVO PARA
AUNAR ESFUERZOS TECNICOS, ADMINISTRATIVOS Y FINANCIEROS PARA LA EJECUCION DEL PROYECTO REMODELACION DE LA INFRAESTRUCTURA FISICA DEL
SERVICIO DE URGENCIAS DE LA ESE HOSPITAL PIO XII MUNICIPIO DE COLON DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO.

POR MEDIO DE LA PRESENTE Y A SOLICITUD DEL ASEGURADO SE ACLARA QUE LA PRESENTE POLIZA TIENE COMO ASEGURADO ADICIONAL A LA GOBERNACION DEL
PUTUMAYO NIT. £00094164-4 DE CONFORMIDAD CON EL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO NUMERO 707 DE 2024, OBJETO: CONTRATO INTERADMINISTRATIVO PARA
LA EJECUCION DEL PLAN DE INTERVENCIONES COECTIVAS (PIC) DEPARTAMENTAL 2024, EN LOS MUNICIPIOS DE COLON, SIBUNDOY, SANTIAGO Y SAN FRANCISCO
SR PUTIMAYO .
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