POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL B
T M Bieoad DECRETO 1082 DE 2015 E“
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.SUC NO.POLIZA ANEXO )
cALl CALI 45 45-44-101158081 3
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS <]
OlA  MES ANO | bla ° MES  ANO HORAS | DIA =~ MES ~ ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO m
21 | 11 | 2024 03 | o7 | 2024 o0 | 26 | 12 | a0 23:59 | ANEXO CAUSA PRIMA ‘
TDATGS DEL TOMAUOR! GABANTIZADD B
BRI GRUPO DE ESPECIALISTAS EN MANEJO INTEGRAL DE ENFERMEDADES CRONICAS S.AS, |'DENT|F|CA°'°N NIT: Soe7322439 | N
DIRECCION: CR 37 A NRO, 27 -29 Jelupab:  pALMIRA, VALLE . |reLérono;  z7seses
DATOS DEL ASEGURADQ | BENEFICIARID
ASEGURADO./ DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR- DIRECCION DE SANIDAD DEL EJERCITO DISPENSARIO SN :
ENEFICIARIO: MEDICO DE CALI IDENTIFICACION N 30154118
IRECCION: CALLE 5 N 83-00 +|CIUDAD: :  CALI, VALLE [rELEronD  4n76000
ADICIONAL: ;
OBJETO DEL SEGURO

@ CON SUJTHCION A LAS COMDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU0108, QUE PORMAN FARTE INTEQRANTE DE LA MIOMA ¥ OD! EL ABEQURADO Y 1"4
TOMADOR DECLARAN HABNR RECIDIDO ¥ HASTA BL LINITE DE VALOR ASEQURADO GERALADO EN CADA AMPANO, OEGUROS DEL ESTADO 8.X,, GARANTIZA

g 5 CARTTIZA EL NS CE LOS PERTUICION DERIVADAS OEL THTIMPLIMIENT DE LAS AOLIGACIONES CTWTENIDAA EW BL ACEPTACION D OFERTA WO 327-D1 JA/OMCAL~302¢
REFERENTE A LA PRESTACION DE SERVICIOS MEDIZOS EN FORMA INTEGRAL DE CONSULZA EXTHANA, MANEJO DE EMPERMEDADES CRONLZAS ¥ VACUMACION PAl CONTEMPLADAS
EL ACUERDO USIAR

q 002 DEL 27 DE ABAIL DB 2001 Y ACUERDO 08¢ Dﬂn 2022 A LOS 108 DEL SUBHISTEMA DE SALUD JE LAS FFHM ASIGNADOS AL DISPENSARIC MEDICO ﬂE
PALMIZA B1C0D,

SR AMPIRA RI, CUMBLINTENTO DEY, COMTRATO, Ff PAGD DR LAS WJITAS ¥ NE LA PEWAL, PRCUNTAR™A c:wvmvnu A8
MISHO DESERA COMSTAR QUE LA ASECURADORA RENUNCIA AL BEWEFICIO DE EXCUSION,

" “AMPARQS"::
RIEEGO: PRESTACION D2 SERVICIOS
AMPAROS . VIGENCIA DESDE VIGENCIA HAETA EUMA ASEG/ACTUAL SUMA ABEG/ANTERICR
gl CUNPLIMIENTO DEL CONTRATO 03/07/2024 26/04/2025 $8,500,000.00 §6,000,000.00
PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCTALES LEGALES E INDEMNIZACIONES 03/07/2024 26/12/2027 £4,250,000.00 $3,000,000.00
cadll LABORALES
CALIDAD DEL SERVICIO | 03/07/2024 26/04/2025 $0,500,000.00 §6,000,000.00
ACLARACIONES

MENTANTR KM PRRSENTF. ANRKO ¥ 5RGUN OTHOST MONTFICATORTO ADTCTONAL M,1 5K ADTITONAN RRCURSOS POR UN VATOR DF 75.000.CCC, QURNAXNG UK VALOR TOTAL DR
85.000.000.

LOS DIMAS TERMINOS Y CONDICEONWES CONTINUAM IGUAL.

oA NPT, | O oW WP, VAR ASEIIRAS.

AON RISK SERVIZES COLOMBIA 8:A CORR $71116 100.00 el

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 ACOMPARAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO [ LA DE LA E
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

VIGILADO

45-44-1011580891
DA: Jose Luls Qladn

[PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN EBTADO,COM  OFICINA NORTE # 103 -4 NO! 601-2180977, JULIANSLOZANG




POLIZA DE SEGURO DE GUMPIJMIENTO ENTIDAD ESTATI\L

HIT. 860.008.578.5 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL caop.suc NO.POLIZA ANEXO
cALl 45 45-44-101168081 3
[ECHA EXPEOICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA | ALAS
ARl ol MES  ANO HORAS DiA  MES  ARO HORAS TIPO MOVIMIENTO
1| 2024 03 | o7 | 202 o000 | 26 | 12 | 20z | 2369 | ANEXO cAUSA PRIMA »
DATGS DEL TOMADOR  GARANTIZADO
NOMBREORAZON *  GRupo DE EGPECIALISTAS EN MANEO INTEGRAL DE ENFERMEDADES CRONICAS SAS. r“s”T'F'c‘“‘”d“ NIT; 800,732,243:8
omzccwn. CRA7TA NRO.27 - 28 Z FiUDAD: PALMIRA, VALLE [fecérono.  zvseses
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARK
#ASEGURADD DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR- DIRECGION DE SANIDAD DEL EJERCITO DISPENSARIO :
TOEN EFICIARIO: TN e *nsnnrtcmﬂn NIT: 901.541.188.5
DIRECCION; CALLE 6N 8300 FIUDAD: _ GALIVALLE [fELEFONG 4876090
1PLGUESTADD

FORTAL DL VAGOS

GH LR Ry g

Papos con convenio Mo aplica para transferenc

Bancode Bogotd @ Seguros del Estado 5.A Cuenta Corrlente 008465445 :

T

Grupo
Bancolombia Seguros del Estado S.A Cuenta Convenlo 47189

VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION VA B TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO

§*re024,710.00 § *++1v015,000,00 § *4+21445,846,00 § dnemsnsnnannns 365,00 $ *reeee21,250,000,00 CONTADO
INTERMEDIARIG DETRIBUCION COA BEOURO

NOMBRE. CLAVE ¥ D6 PART. NOAMBRE COUPAMRIA. % PART. VAL SEQFURADD

AON RISK SERVITES CCLOMBIA S.A CORR ' 971116 loo.oc

UEDA EXPRESAMENTE CONVENIDD QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y LA(S) (8) QUESE

BPECIFICAN EN ESTE CUADRO. ¢

IOTA: SEGUROS DE Wﬂno S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y lllacﬁﬂ ACOM i AL RIESGO AS| DURANTE LA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
EL AS| DOR COMO ‘OM| OLABORACION
EECTO Q J. ACK PEL ESTADO S.A. E5 CALLE TN NO. TN-18/{N-45 - TELEFONO; 6872854 - CALI
FORMA DE PAGO
- 241 " Banco CHEQUE No, VALOR PRGo
1101164026581-5
o {413) 7709998021167 (8020) 11012640265815 (3900) CO00000I5EIES (96) 2C 251028
Sli[ereerivo
|=
S|l [cHeaue
o
2il[voraLs

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE




= SEQURO 3 L

B BEL UROB POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

NIT, 860.000.678-6 : " DECRETO 1082 DE 2015

E SUCURSAL [S{s]sR:11[+ H'U]'f OLIZE ~ ANEXO |
| CALI 45 | 45-44-101158081 I GILE Y

[ VIGENCIADESDE | ALAS | . VIGERCIAHASTA ALAS |-
PR |pia MES ANO ola  MES  ARO HORAS | bla  MES  aRo HORAS TIPO MOVIMIENTO
21 [ 11 [ 2024, | o3 ] o7 | 2024 00:00 26 12 2027 23:59 | ANEXO CAUSA PRIMA
N DAT 7 ZAD

OCIAL iy GRUPC DE ESPECIALISTAS EN MANEJO INTEGRAL DE ENFERMEDADES CRONICAS SAS. |IDENTIFICACLON NIT: 900.732.243-9
DIRECGION: CR 37 A NRO.27 .28 PALMIRA, VALLE |TELEFON0: 2758563
O x R

IUDAD:
DATO! SEG! 0
] A v AR- DIR ONDESANIDAD D

(RSEGURATD DIF UN GENER OISFENSRRIDT =
BENEFICIARIO: MEDICO DE CAL! IENTIFICACION, NiT: 90"“"“9'5

[DIRECTTON: CALLE 5 N 83-00 Icrum TALT, VALLE ] .m
JADICIONAL:

TBXTO ACLARATORIQ:.

Elefelelefefeelelelefefeleelefelelefe]a]¢]

g {4 [¢ ¢ ’ elefefelelefelefefefe]efelels [efee]¢]
ol ke &l kel b bl ki o kel 2 4l ki ¢

444 A L% S
1 i A ¢ el

QUEDA EXPRESAMENTE CO| LAS OBLI DEL ESTADD 8.A. 8E REFIERE TEAL OBJETO Y C ONES DE LA(8) \(8) QuUE
SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.,
l NOTA: SEGUROS DE ESTADO 5.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HlaEER ACOMPARAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DL LA VIGE DELAF POLIZA, POR LO
I TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
H] PARA EFECTOS DE NOTIF] La DE DEL ESTADO S.A. ES CALLE 7N NO, 1N-15/1N-45 « TELEFONO: 6672954 - CALI

VIGILADO

FIRMA AUTORIZADA: Joss Luls Ojeda - Vicaprasidenta de Fianzas
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