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8=°UR°' POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMlENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRDO S.A. _ A
NIT. 860.009.578-8 s ’ A : DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION R s i ... SUCURSAL ; | “icopsuc. . No POLIZA ANEXO
PASTO v » I PASTO s T, ¥ '3 By 4144-101287454 - 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS:"[{" " VIGENCIA HASTA. || ALAS s G
DIA “MES ~ ANO;| .DIA *MES ~ ANO. . ['HORAS'| DIA" "MES" ANO HORAS |.: o TIPO MOVIMIENTO
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ggg&szORAZON " ESE HOSPrl'AL PIO XIl DE COLON. Foe ‘ \7 P PRL IDENTIFICACION NIT: 891.201.845-2
SIDIRECCION: CL 4 NRO. 8°-'18 BARRIO CENTRO. | . - ' S B lCIUDAD:_“ COLON, PUTUMAYO =" ™7 ITELEFONO: - 3153765966

. DATOS DEUASEQURADO] BENEﬂcumo ‘
S iARIo: . DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO " ioenmricacion . i soo.oss1sad
DIRECCION:  BRR CENTRO: Con A ey ICIUDAD:" MOCOA, PUTUMAYO ‘.- . . |TELEFONO__.4260573|
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SR OBJETODELSEGURO s

d:) CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE mm !CUOlOI ‘QUE ' TORMAN ' PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
=} TOMADOR DECLARAN nn.n "CI!IDO Y HASTA EL. Lﬁﬂﬂ DE VALOR AS!GU'RA.DO Sle.DO EN CADA mm, szms DEL ESTADO S A r GAWTIH

0 Tkt

EL PAGO DE !DS PERJUICIOS 'DERIVADOS -DEL INCL'HPLIM!ENTO DE 'LAS“OBLIGACIONES CONTRACTUALES CONTENIDAS DEL COMNIO INTERADHINSITRATIVO No CVI-040-2024 DEL
g4 24 DE _OCTUBRE DEL 2024, CUYO OBJETO ES:CONVENIO INTERADMINISTRATIVO - PARA ;LA - ADQU'IS!ON CE EOUIPOS DISPOSITIVOS Y MOBILIARIO. NECESARIO PARA LA
OPERATIVIDAD 'DE LA E S.E HOSPITAL #I0O X11 HUN!CIPIO DE" CO'-OH, DEPM\TMENIO DEL FUTUHAYO

R

GENCTA DESDE ' VIGENCIA HASTA SUMA' ASEG/ACTUAL

01/07/2025 |, . $80,000,000.00

S IOTAlL APAGAR''/C VALOR ASEGURADQ TOTAL Pl AN DF PAGO
; <@ eesessrenend5436.00 | |- § ****2**80,000,000.00 |- CONTADO
. WPART. ' . VALORASEGURADO

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE RE.FIERE UNICAMENTE AL OB.IETD Y OBSERVACIONES DE LA(S)
GARANTIA(S) QUE S8E ESPECIFICAN ENESTE CUADRD s g !
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NOTA: SEGUROS DE ESTADO S A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPAﬂAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURAN‘I’E LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION: b

PARA EFECTOS DE NO TIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A ES CALLE 19 NO. 24 52 TELEFONO 1226622 I’ASTO

0183 DLF1436648
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_1MAYOR DE_ EPAD, IDENTIFICADQ CON LA - TR S RPN N ) QUIEN OBRA EN
ESTE ACTO IN NOMBRE PRCPIO, Y COMO REPRESENTANTE LECAL)DE_ESE HOSPITAL PIO Xt1 . OE COLON, NIT N°. aoxzmsus, | DEBIDAMENTE FACULTADO Am\ SUSCRIBIR ESTE
POCUMENTO, TODO L0 CUAL CONSTA EN EL CERTIFICADO QUE moxn LA EXISTENCIA ?‘a:rm:smmcxbu LEGAL vxm:m-r.‘ EN LA FECHADE LA SUSCRIPCION DEL PRESENTE
ESCRITO Y _ _ __\_________,'____-_______\_'_____-_ , MAYOR DE EDAD, xnzmxncxm CONIA /',
ONRA EN ESTE ACTO IN'NOMBRE PROPIO Y COMO 'REPRESENTANTE LEGAL DE* r 3 b
_ _ . _  braloaaeNTe FACULTADO PARA suscamn ESTE. DOCUMENTO, Y _ :
IDENTIFICADO CON LA _ __ QUIEN,OBRA EN ESTE ACTO'EN mm: PROPIO Y'COMO REPRESENTANTE LEGAL DE _

B g = - IR SIS, 2L + "0- PPRCAg) ~ _ DEBIDAMENTE FACULTADO’ rm SUSCRXB*R ESTE DOCUMEHTO, EN, CAL!DAD DE COD!:UDORES

SOLIDARIOS A TEAVES DE ESTE DOCUMENTO, ; M)S DECLAM.H)S DEUDORES* DS SEGUROS DEL ESTADO S: M. EN M SUMA DE Voo 19 1 [T

BRGNS - o) LT o D aiaioy) T c
MONEDA CORRIENTE ($_ L e e e ). EN TAL VIRTUD, PAGAREMOS: mcouoxcxowun:m: A s:cunos DEL ESTADO S. A., +ORDEN, O A QUIEN
SUS DERECHOS REPRESENTE, LA CANTIDAD QUE SE DECLARA. b:um\l mzuomnn.\n GASO DE MORA, SE a

ECONDCERAN Y PAGARAN xuuuszsmumuos A 1A TASA Mxxm PERMITIOA.
o Pk
INSTRUCCTONES PARA LEENAR ESPACIOS EN ni.mct&n ESTE PAGARE Sves
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1. EL VALOR QUE: DE ANTEMANO' nm NUESTRA; mnncmu Y, POR EL CUAL SE m:mx m.zuu EL- m:ut, SERA. TGUAL AL mrrro QUE | SEGUPOS. DEL ESTAGO. s, A., ;
PAGUE POR RAZON DE LA :mtvtmb "DE LA POLIZA DE cuurummo nrm:no 101297454 cum romnon ES ESE, uosrrnt. PI10'XII oE cow N m QUE SE DECLARE

2. LA FECHA DE :xxcnu.xmo DE LA OBL!GACION CONTENIDA EN EL' p)u:szrn'!: nmw s:u 1A’ nr.:. nu EN ou: SE nxucruc mtws ssrAcxos EN Bmco DEL
v 25, i il

PRESENTE m;ut : ; i

3. w‘ronzncmu REPORTE A c:wnuu.es DE RIESGO - Autouzmos nz mmm rmumzni"

EN ESTE DOCUMENTOS i+~

NOMERE:

IDENTIFICACION: = _

DIRECCION:

TELEFONO:

1.
CIUDAD:
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