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ggf'-"‘os POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRDO S.A.
KT 60 DTS4 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CHAPINERO 14 14-44-101219464 1
FECHA EXPEDICION ~ VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA A LAS
DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
23 l 09 I 2024 19 1 09 l 2024 00:00 31 l 12 I 2027 23:59 | ANEXO DE PRORROGA
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
% gggl‘%_?E O RAZON ANALICORP SAS IDENTIFICACION NIT: 900.615.475-1
MDIRECCION: CL73ANRO.70A-45 |CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 3001438
DATOS DEL ASEGURADQ | BENEFICIARIO
E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA ]IDENTIFICACION NIT: 891.800.231-0
DIRECCION: Carrera 11 No 27-27 Tunja Boyaca COLOMBIA CIUDAD:  TUNJA, BOYACA TELEFONO 7405030

OBJETO DEL SEGURO

#§ 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:

GARAMTIZAR EL PAGO DE 1LOS PERJUICTOS DERIVADOS DEL INCUMPLTMLENTO DEL CONTRATO NO 579%-2024 CUYO OBJETO: SERVICIO DE CONTROLES MICRCBIOLOGICOS,

B VALIDACION DE LIMPIEZA Y PERSONAL PARA LA CENTRAL DE ADECUACION Y PREPARACION DE MEDICAMENTOS (CAPM) DE LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE
TUNJA .

AMPAROCS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL SUMA ASEG/ANTERIOR
CUMPLIMIENTC DEL CONTRATO 19/09/2024 30/04/2025 $17,002,262.50
CALIDAD DEL SERVICIO 19/09/2024 31/12/2025 $17,002,262.50 $17,002,262.50
4l PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES 13/09/2024 31/12/2027 $17,002,262.50

LABORALES

ACLARACIONES

MEDIO DEL PRESENTE ANEXO SZGUROS DEL ESTADO S.A TIENE EL CONOCIMIENTC Y ACEFTACION QUE EL AMPAROC DE CALIDAD DEL SERVICIO TIENE VIGENCIA LA DURACION
DEL CONTRATQ Y UN ANO MAS.

LOS DEMAS TERMINOS Y CONDICIONES NO MODIFICADOS CONTINUAN VIGENTES.

R PRIMA N | _GASTOS EXPEDICION. VA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADOTOTAL | PIANDEPAGO |
$ ****42,505.00 $ *+***+*8,000.00 $ ****+9,596.00 § *rH60,101.00 $ *****51,006,787.50 CONTADO
“-ﬁ"f&-’ INTERMEDARIOD D TRIBUCION COASEGURO
NOWBRE XAVE N J€ PART NOUBRE COUPAIA ‘o PART VALCR ASECLRADO
LIANSEGUROS LTDA 123400 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 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 .

SUPERINTENDENG A FIRANCERS

\HGILADO

14-44-101719464

i FIRMA TOMADCR

OFICINA PRINCIPAL: CALLE 83 NO 19-10 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF123400A

“\‘i‘" USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM
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