SEQUROS B
25%:-:0
: e i EPGLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL (]
CLINICAS Y HOSPITALES ESTATAL =
S| cluoan oe oesmicien | sucuRsaL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXO No B
PASTO PASTO ANEXO NO CAUSA PRIMA 41-03-101012456 3 =
| TOMADOR ESE HOSPITAL PIO XIl DE COLON NIT 891.201.845-2 ’
DIRECCION  CL 4 NRO.8 -18 BARRIO CENTRO CiuoAD COLON, PUTUMAYO TELEFONO 3153765966 H
ASEGURADO ESE HOSPITAL PIO XIl DE COLON NIT 891.201.845-2 4
DIRECCION CL 4 NRO.8 -18 BARRIO CENTRO CIUDAD  COLON, PUTUMAYO TELEFONO 3153765966 -
| BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURD VIGENCLA ANEXO
i DESOE LAS 28 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
} {o-ma) [d=m-a) (o-mea) {gma)
20 /08 | 2024 10 ; 07 / 2024 10 7 07 / 2025 16 ; 08 / 2024 10 ¢ 07 / 2025
INTERMEDIARID CLAVE % PARTICIPACION COASEGURC CEDIDO
CENTRAL DE SEGUROS MYD LTDA 245681 100.00 | COMPARA % PARTICIZACICN
INFORMACION DEL RIESGO

RIESGD: 1

ACTIVIDAD: CLINICAS ¥ HOSPITALES

J| pESCRIECION AMPAROS BUMA ASEGURADA % INVAR SUBLIMITE
PERJUICIO PATRIMONIAL & 1,040,000,000.00
ERRORES U OMISIONES CYH $ 1,040,000,000.00
GASTOS DE DEFENSA CYH $ 100,000,000.00
PEDUCIBLES: * 15.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 5,00 SMMLV en ERRORES U OMISIONES CYH " 10.00 % DE LOS GASTCS INCURRIDOS en GASTOS

DE DEFENSA CYH

I LTMITES POR EVENTO: GASTOS DE DEFEMSA OYH - $ 15,000,000.0

CGBJETO DE LA POLIZA:

TOTAL SUMA ASEGURADA: S ++4e41,040,000,000.00 PRIMA: S Avasssshssrriabed 00

PLAN OFE PAGD: CONTADO A s t.\l*i—i—ii*i‘*****ifo_co
TOTAL A PAGAR" 5 trkkritkebidib e 0

;EETINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PMETS ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA

A SEGURESTADC,DENTRO DE LOS DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

. TERMINACION ARIOMATIC& DEL CONTRATO DE 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, PROI IRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS

sl CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

[ PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CALLE 18 NO. 24 - 52, TELEFONO 7226622 - PASTO

E HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 07.10.2022.1329.P.08,0000000E RC.004A. 000!

CLIENTE

Principal: CALLE 83 NO 18-10 Telefono: 601-2186977, 601-6019330
slelelelolofofole]s
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- S o POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
IT. 860.009.578-6
s CLINICAS Y HOSPITALES ESTATAL
CIUDAD DE EXPEDICION | SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA N, ANEXO No
PASTO PASTO ANEXO NO CAUSA PRIMA 41-03-101012456 3
TOMADOR ESE HOSPITAL PIO XIl DE COLON NIT 891.201.845-2
DIRECCION CL 4 NRO. 8 -18 BARRIO CENTRO CiubAaD 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
BENEFICIARI0  TERCEROS AFECTADOS T 00
FECHA DE EXFEDICION VIGENCIA SEGUROD VIGENCIA ANEXO
=i DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
e-m-a) {o-m-3) {a-m-a) (-3 (a-mva)
20 /0B | 2024 10 4 07 [ 2024 10 s 07 | 2025 15/ 08 / 2024 I 10 07/ 2025
INTERMEDIARIO CLAVE % PARTICIPACION COASEGURO CEDIDO
CENTRAL DE SEGUROS MYD LTDA 245681 100,00 COMPARIA % PARTICIPACION
CLIENTE

e » gursTao

CORRESPONSALEYS BANCARIOY

Bancolombia -

Bk el ML

&x
Oficina Principal: CALLE 83 NO 19-10 Telefono: 601-2186977, 601-6019330

COMMVeENnio *No aphica para transteroncilas

Banco de Bogota ( Seguros del Cslado S.A Cuenta Corriente 008465445

—
W Sepuros del Estado $.A Cuenta Convenio 47189

@D Srex ST @

(e ‘- ["f‘ym

Bancolombla
>
SNl TOTAL SUMA ASEGURADA: & ##k%%] (040,000,000.00 PRIMA S AwkkrrswEkEkbwER]) 00
PLAN DE PAGO. CONTADO VA G rexwrxAuwwrhREARR]) 00
TOTAL A PAGAR: $ kkxEwkm ke kwk kR R Rk 0

A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

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.R C.004A.D00H

= FORMA DE PAGO

- BANCO CHEQUE No. VALOR

o)

B3 [erectivo

8 |cHeaue

ES|roraLs

o] COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

ERMINO 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 PAGO DE LA PRIMA

RMINACION AU J\RXOM'I'ICA DEL CONTRﬁTafE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
lﬁﬁ“’og:soi E?‘J'CEI)E iy E;EE&E%%%%L CONTRAH‘FA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
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u : 5 SEEURD!
&3 =2 ==7~oP@IdZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
. NIT. 860.009.576-6

CLINICAS Y HOSPITALES ESTATAL

i’
o
..

Sl SUCTJRIAL Ti20 DE MOVINIERTO FOLIZA Yo ANEXD ha.
9 PASTO AHERO NOCALISARRIMA 41-03-101012456 3
B 'owi00r  ESE HOSPITAL PIO XII DE COLON NIT 891.201,845-2
B FECCION  CL 4 NRO. 8 - 18 BARRIO CENTRO CIUDAD  COLON, PUTUMAYO TELEFONO 3153765066
P ASEGURADO  ESE HOSPITAL PIO XII DE COLON NIt 891.201.845-2
gg[ORECCION  CL 4 NRO. 8 - 18 BARRIO CENTRO CIUDAD  COLON, PUTUMAYO TELEEONG 3153765966
g °C/\CFICARI0 TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

S|rOR MEDIC DE LA PREGENTE Y A SOLICITUD DEL ASEGURADO GE ACLARA QUE LA PREGENTE POLIZA TIENE COMO ASEGURADO ADICIONAL A LA GOBERNACION DEL
=l TUMAYO NIT. 800094164-4 DE CONFORMIDAD COM EL CONVENIO INTERADMINISTRATIVO NUMERC CVI-010-2024, OBJETC: CONVENIO INTERADMINISTRATIVO ENTRE
i EL DEPARTAMENTO
MPIDEL PUTUMAYO Y LA E.S.E HOSPITAL PIO ¥11 DEL MUNICIPIO DE COLON, PARA AONAR ESFUERZOS TECNICOS, ADMINISTRATIVOGS Y FINANCIEROS QUE PERMITAN

PeLA FINANCIACION DE LOE GASTOS DE OPERACION DESTINADOS A LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD MEDIANTE EL CUMPLIMIENTO DE LAS METAS DE GESTION

el(0E CALIDAD, GESTION DE PRODUCCION Y GESTION FINANCIERA, DE ACUERDO A LO ESTABLECIDD EN LA RES 4B4 DE 2024.
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