s POLIZA DE SEGURO DE MANEJO
ESTADO =R, Z
WET. 860000 5786 POLIZA DE MANEJO GLOBAL A FAVOR DE ENTIDADES ESTAT
Ciudad de Expedicicn Sucursal Cod. Sucursal No Poliza Anexo 1
BOGOTA, D.C. CALLE T 33 33-42-101001616 =
Fecha Expedicidn : A las Vigencia Hasta Alas Tipo de Movimiento
Dia: | Mes Ao Dia wgﬂl:su Deslﬁm Horas Dia Mes ARo Horas T
30 | 05 | 2024 15 | 01 | 2024 24:00 31 | 25, | 2024 24:00 ANEXO DE PRORROGA |
2 __DATOS DFL TOMADORI AFIANZADO

Wombre o Razon Social EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DIOGENES TRONCOSO DE PUERTO SALGAR | Identificacion - 860.024.030-5

Direccidn :CL 14 ANRO. 2 - 91 | Civdad : PTO SALGAR, CUNDINAMARCA | Teléfono : 3187344804

L e Ve i DATOS DEL ASEGURADOD | BEMEFICIARIO
Asegurado | Beneficianio EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DIOGENES TRONCOSO DE PUERTO SALGAR

-

| Wentificacion © g60.024.030-5

Direccién :CL 14 ANRO. 2 - 91 | Ciudad ; PTO SALGAR, CUNDINAMARCA |TE'éfﬂﬂ°1 3187344804

Adicional: NINGUNO

- DBJETO DEL SEGURO.
Con sujecidn a las condiciones generales de la pdliza que se anexan, que forman parte integrante de la misma y que el asegurado y el tomador
[declaran haber recibido, Seguros del Estado S.A., garantiza:

AMPAROS
RGO: NO ESPECIFICADA -  RIESGO: UNICO
PAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL SUMA ASEG/ANTERIOR
MPLEADOS PUBLICOS 15/01/2024 31/12/2024 20,000,000.00 20,000,000.00

EDUCIBLE : 8.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA

ACLARACHOHNES

SE HACE CONSTAR POR MEDIO DEL PRESENTE ANEXO QUE ESTE SE EMITE A EFECTOS DE PRORROGAR EN TODAS Y CADA UNA DE LAS PARTES LA PRESENTE
POLIZA EN LA VIGENCIA TECNICA COMPRENDIDA ENTRE LAS 24:00 HORAS DEL 15 DE MAYO DE 2.024 HASTA LAS 24:00 HORAS DEL 31 DE DICIEMBRE DE
2.024.

EN ANEXO POSTERIOR SE REALIZARA EL COBRO DE PRIMA E IMPOVENTAS RESPECTIVO.

Valior Prima Neta Gaatos Expedicion VA Total a Pagar Walor Asegurade Total Facha Limits de Page
$ ***********0.00 $ ***********0-00 $ ***********0.00 $ *****************0.00 $ ********20 000 00000 l]' l]'
s INTERMEDIAR30 DISTREBUCION COASEGURD
NOMERE CLAVE % DE PART. NOMSRE COMPATIA % PART. VALOR ASEGURADOD
PREVER SIMMONDS Y CIA LTDA PROFESIO 18506 100.00

i e D EVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
Para efectos de notificaciones la direccién de Seguros del Estado S.A. es Carrera 45A No. 102 A - 34 - Telefono: 6108441 - BOGOTA, D.C.

ERMINACION AUTOMATICA 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
UNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA

33- 07001616
FIRME AUTORIZADA FIRMA TOMADOR
o s e e - - i b =
INTERMEDIARIO
Oficina Principal: CALLE 83 NO 19-10 Telefono: 601-2186977, 601-6019330 ANGYCASTILLO




EEEU POLIZA DE SEGURO DE MANEJO
EETRADO &8.A.
NIT. 860.009.578-6 POLIZA DE MANEJO GLOBAL A FAVOR DE ENTIDADES ESTAT
Ciudad de Expedicion Sucursal Cod.Suc No.Pdliza Anexo
BOGOTA, D.C. CALLE 100 33 33-42-101001616 1
Fecha Expedicion Vigencia Desde ATas Vigencia Hasta Alas
Dia Mes Ao Dia Mes Ao Horas Dia Mes Ao Horas Tipo Movimiento
30 | 05 | 2024 15 | 01 | 2024 24:00 31 12 2024 24:00 ANEXO DE PRORROGA
DATOS DEL TOMADOR f GARANTIZADC
Nombre o Razon Social EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DIOGENES TRONCOSO DE PUERTO SALGAR Identificacion 860.024.030-5

Direccion: CL 14 ANRO.2 - 91 Ciudad: PTO SALGAR, CUNDINAMARCA |Te|éfono: 3187344804
DATOS DEL ASEGURADO | BEHEFICIARIO

|Asegurado / Beneficiario: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DIOGENES TRONCOSO DE PUERTO SALGAR Identificacion 860.024.030-5
[Direccion:  CL 14 ANRO. Z - 91 |Cludad: P10 SALGAR, CUNDINAMARCA | Telefono: 31873443804
Adicional:

- Continuacién -

LOS DEMAS TERMINOS Y CONDICIONES CONTINUAN VIGENTES SIN MODIFICACION ALGUNA.

[ERMINACION AUTOMATICADEL CONTRATO DE SEGUROTAMORA EN EL_ PAGO DE LA PRIMADE LA POLIZA QO DE TOS CERTIFICANUS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON
FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION 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.

M
33-42-107001616
ANGYCASTILLO

TENDENG b FIANCER A
DE COLOMES,

VIGILADQ SrE

FIRMA TOMADDR




s POLIZA DE SEGURO DE MANEJO
ESTADO =R, Z
WET. 860000 5786 POLIZA DE MANEJO GLOBAL A FAVOR DE ENTIDADES ESTAT
Ciudad de Expedicicn Sucursal Cod. Sucursal No Poliza Anexo 1
BOGOTA, D.C. CALLE T 33 33-42-101001616 =
Fecha Expedicidn A las Vigencia Hasta A las Tipo de Movimient
Dia: | Mes Ao Dia vg‘iﬁlgsla e Horas Dia Mes ARo Horas T
30 | 05 | 2024 15 | 05 | 2024 24:00 31 | gy | 2024 24:00 ANEXO CAUSA PRIMA J
2 __DATOS DFL TOMADORI AFIANZADO

Wombre o Razon Social EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DIOGENES TRONCOSO DE PUERTO SALGAR | Identificacion - 860.024.030-5

Direccidn :CL 14 ANRO. 2 - 91 | Ciudad : PTO SALGAR, CUNDINAMARCA | Teléfonc - 3187344804

A e Y DATOS DEL ASEGURADOD | BEMEFICIARIO
Asegurado | Beneficianio EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DIOGENES TRONCOSO DE PUERTO SALGAR

—

| Wentificacion © g60.024.030-5

Direccién :CL 14 ANRO. 2 - 91 | Ciudad : PTO SALGAR, CUNDINAMARCA |TE"5'F'="*°1 3187344804

Adicional: NINGUNO

] OBJETO DEL SEGURD.

Con sujecidén a las condiciones generales de la pdliza que se anexan, que forman parte integrante de la misma y que el asegurado y el tomador
[declaran haber recibido, Seguros del Estado S.A., garantiza:

AMPAROS
RGO: NO ESPECIFICADA -  RIESGO: UNICO
PAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL SUMA ASEG/ANTERIOR
MPLEADOS PUBLICOS 15/01/2024 31/12/2024 20,000,000.00 20,000,000.00

EDUCIBLE : 8.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA

ACLARACHOHNES

SE HACE CONSTAR POR MEDIO DEL PRESENTE ANEXO QUE ESTE SE EMITE A EFECTOS DE PRORROGAR EN TODAS Y CADA UNA DE LAS PARTES LA PRESENTE
POLIZA EN LA VIGENCIA TECNICA COMPRENDIDA ENTRE LAS 24:00 HORAS DEL 15 DE MAYO DE 2.024 HASTA LAS 24:00 HORAS DEL 31 DE DICIEMBRE DE
2.024.

Valor Prima Neta Gaatos Expadicion TiE. Tokal 2 Pagar VBT AzegUrago 1ol Facha Limits gs Pago
$ *****990,000.00 $ *****+10,000.00 $ *****190,000.00 § *reeeeeeeq 190,000.00 $ ******x20,000,000.00 | 30 [ 05 | 2024
= INTERMEDIARID TS TRIBUCION COASEGURD
g NOMERE CLANE 5% DE BART. HOMSRE COMPATEA 5% PART. VALOR ASEGURADO
..-._ PREVER SIMMONDS Y CIA LTDA PROFESIO 18506 100.00

i e D EVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
Para efectos de notificaciones la direccién de Seguros del Estado S.A. es Carrera 45A No. 102 A - 34 - Telefono: 6108441 - BOGOTA, D.C.

ERMINACION AUTOMATICA 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
UNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA

REFERENCIA
PAGO:
1100661869375-3

(415) 7709998021167 (8020)11006618693753 (3900) 000001190000 (96)20250515

107001616
FIRME AUTORIZADA FIRMA TOMADOR

~ INTERMEDIARIO
Oficina Principal: CALLE 83 NO 19-10 Telefono: 601-2186977, 601-6019330 ANGYCASTILLO

33-

|1
.

Usted puede consultar esta péliza en www.segurosdelestado.com



EEEU POLIZA DE SEGURO DE MANEJO
EETRADO &8.A.
NIT. 860.009.578-6 POLIZA DE MANEJO GLOBAL A FAVOR DE ENTIDADES ESTAT
Ciudad de Expedicion Sucursal Cod.Suc No.Pdliza Anexo
BOGOTA, D.C. CALLE 100 33 33-42-101001616 2
Fecha Expedicion Vigencia Desde ATas Vigencia Hasta Alas
Dia Mes Ao Dia Mes Ao Horas Dia Mes Ao Horas Tipo Movimiento
30 | 05 | 2024 15 | 05 | 2024 24:00 31 12 2024 24:00 ANEXO CAUSA PRIMA
DATOS DEL TOMADOR f GARANTIZADC
Nombre o Razon Social EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DIOGENES TRONCOSO DE PUERTO SALGAR Identificacion 860.024.030-5

Direccion: CL 14 ANRO.2 - 91 Ciudad: PTO SALGAR, CUNDINAMARCA |Te|éfono: 3187344804
DATOS DEL ASEGURADO | BEHEFICIARIO

|Asegurado / Beneficiario: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DIOGENES TRONCOSO DE PUERTO SALGAR Identificacion 860.024.030-5
[Direccion:  CL 14 ANRO. Z - 91 |Cludad: P10 SALGAR, CUNDINAMARCA | Telefono: 31873443804
Adicional:

- Continuacién -

EN VIRTUD DE LO ANTERIOR SE EFECTUA EL COBRO DE PRIMA E IMPOVENTAS INDICADO.

LOS DEMAS TERMINOS Y CONDICIONES CONTINUAN VIGENTES SIN MODIFICACION ALGUNA.

[ERMINACION AUTOMATICADEL CONTRATO DE SEGUROTAMORA EN EL_ PAGO DE LA PRIMADE LA POLIZA QO DE TOS CERTIFICANUS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON
FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION 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.

M
33-42-107001616
ANGYCASTILLO

TENDENG b FIANCER A
DE COLOMES,

VIGILADQ SrE

FIRMA TOMADDR




STPOLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL

MIT. 860.009.578-6

P.L.O.
CIUDAD DE EXPEDICION SUCUREAL TIPG DE MOVIMIENTO POLIZA Mo ANERS ho
BOGOTA, D.C. CALLE 100 ANEXO DE PRORROGA 33-02-101013563 1
- TOMADOR EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DIOGENES TRONCOSO DE PUERTO SALGAR NIT 860.024.030-5
DIRECCION CL 14 ANRO.2 -91 CIUDAD PTO SALGAR, CUNDINAMARCA TELEFONO 3187344804
ASEGURADO  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DIOGENES TRONCOSO DE PUERTO SALGAR NIT 860.024.030-5
DIRECCION  CL 14 ANRO. 2 -91 CIUDAD PTO SALGAR, CUNDINAMARCA TELEFONO 3187344804
BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
FECHA DS EXPEDICION WIGENCIA SEGURD VIGERCIA ANEXD
e DESDE LAS 24 HORAS HASTA LA 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(-m-ay [a-mea) [d-m-a) [o-mea) {d-m-a)
29 ! 05 | 2024 15 1 01 [ 2024 31 12 | 2024 15 ¢ 05 / 2024 31 7 12 [ 2024
INTERMEDEARIC CLAVE 5% PARTICIPACION COASEGURD CEDIDD
PREVER SIMMONDS Y CIA LTDA PROFESIO 18506 100.00 COMPARIA % PARTIZIRACION
ﬂ INFORMACHIN DEL RIESGD
ﬁ RIESGO: 1
ACTIVIDAD: CLINICAS Y HOSPITALES / OFICIALES
m DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA % INVAR SUBLIMITE
PERJUICIO PATRIMONIAL $ 100,000,000.00
w PREDIOS LABORES Y OPERACIONES $ 100,000,000.00
CONTRATISTAS Y SUBCONTRATISTAS $ 20,000,000.00
g RESPONSABILIDAD CIVIL PATRONAL $ 30,000,000.00
RESPONSABILIDAD CIVIL CRUZADA $ 20,000,000.00
GASTOS MEDICOS $ 15,000,000.00
E DEDUCIBLES : ° 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV en PREDIOS LABORES Y OPERACIONES/CONTRATISTAS Y
m SUBCONTRATISTAS/RESPONSABILIDAD CIVIL PATRONAL/RESPONSABILIDAD CIVIL CRUZADA
LIMITES POR EVENTO: CONTRATISTAS Y SUBCONTRATISTAS - $ 10,000,000.00, RESPONSABILIDAD CIVIL PATRONAL - $ 10,000,000.00, RESPONSABILIDAD
@ CIVIL CRUZADA - $ 10,000,000.00, GASTOS MEDICOS - $ 5,000,000.0
m OBJETO DE LA POLIZA:
@ TOTAL SUIMAASEGURADA: S ****k*x*x700,000,000.00 DRI S kkkkkkKKKKKKKAXXX(] 00
pu E g
E PLAN DE PAGD: CONTADO A S Fkkkkkkkkkkkkkkxx(_ 00
TOTAL.QPP{&AH s *****************0.00

TERMINO 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
SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

TERMINACION AUTOMATICA 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, PRODUCIRA LA TERMINACION 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.

CARRERA 45A NO. 102 A - 34, TELEFONO 6108441 - BOGOTA, D.C.

B HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 24.01.2023.1329.P.06.000000.ERCE.003A.D00I, ADJUNTA.

33-02-101013563

RN ALTIR EADA, CLIENTE TCRIADTR:
Oficina Principal: CALLE 83 NO 19- 10 Telefono: 601-2186977, 601-6019330




SEQUROS
EPOLIZA-DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL

HIT. 860.009.578-6

P.L.O.
SUCURSAL T2 DE MOCWVERIERTS FiLIZA Mo AREND ha.
CALLE 100 ANEXCDERRORROGA 33-02-101013563 1

TOMADOR  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DIOGENES TRONCOSO DE PUERTO SALGAR NIT 860.024.030-5
DIRECCION  CL 14 ANRO. 2 - 91 CIUDAD PTO SALGAR, CUNDINAMARCA  TELEFONO 3187344804
ASEGURADO  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DIOGENES TRONCOSO DE PUERTO SALGAR NIT 860.024.030-5
DIRECCION ~ CL 14 ANRO. 2 - 91 CIUDAD  pTO SALGAR, CUNDINAMARCA  TELEFONO 3187344804
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

SE HACE CONSTAR POR MEDIO DEL PRESENTE ANEXO QUE ESTE SE EMITE A EFECTOS DE PRORROGAR EN TODAS Y CADA UNA DE LAS PARTES LA PRESENTE POLIZA
EN LA VIGENCIA TECNICA COMPRENDIDA ENTRE LAS 24:00 HORAS DEL 15 DE MAYO DE 2.024 HASTA LAS 24:00 HORAS DEL 31 DE DICIEMBRE DE 2.024.

EN ANEXO POSTERIOR SE REALIZARA EL COBRO DE PRIMA E IMPOVENTAS RESPECTIVO.

LOS DEMAS TERMINOS Y CONDICIONES CONTINUAN VIGENTES SIN MODIFICACION ALGUNA.

ANGYCASTILLO 2



E3 e C3 e Y B E B R E Y E B S

DEL
oo POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
e CLINICAS Y HOSPITALES

CIIDAD DE EXPEDICION SUCURSAL TIFD DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANERD Mo
BOGOTA, D.C. CALLE 100 ANEXO CAUSA PRIMA 33-03-101031530 2

TOMADOR EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DIOGENES TRONCOSO DE PUERTO SALGAR NIT 860.024.030-5
DIRECCION  CL 14 ANRO. 2 -91 CIUDAD PTO SALGAR, CUNDINAMARCA TELEFONO 3187344804

ASEGURADO  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DIOGENES TRONCOSO DE PUERTO SALGAR NIT 860.024.030-5
DIRECCION  CL 14 ANRO. 2 -91 CIUDAD PTO SALGAR, CUNDINAMARCA TELEFONO 3187344804

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

FECHA DE EXPEDECION MIGENCIA SEGURD WIGENCIA ANEXD

3 Y DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HAZTA LAT 24 HORAS
(g-m-a] {Hm-a) jdm-a) {g-mra) {-m-a)

20 /05 /2024 15 ,n'b1 1 2024 31 112 | 2024 15 ¢ 05 ! 2024 31 712 ] 2024

INTERMEDIARIO CLAVE o PARTICIPACICH COASEGURD CEDIDD
PREVER SIMMONDS Y CIA LTDA PROFESIO 18506 100.00 COMPARIA % PARTICIDACION

ACTIVIDAD: CLINICAS Y HOSPITALES

DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA % INVAR SUBLIMITE

PERJUICIO PATRIMONIAL $ 414,120,000.00
ERRORES U OMISIONES CYH $ 414,120,000.00

DEDUCIBLES: ° 15.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 5.00 SMMLV en ERRORES U OMISIONES CYH

OBJETO DE LA POLIZA:

TOTAL SUMA ASEGURADA: SRRk K % %k ko k& &k % L]0 PRIMA: & xkkkxkxx%12,500,000.00

B
B
INFORMACICON DEL RIESGD B
S
)

PLEMN DE PAGD: H
H CONTADO VA § H*xkkxkxk*x%x2, 375, 000.00
TOTAL A PASAR: S *xxxk***%x14,875,000.00

TERMINO 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 §
SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

TERMINACION AUTOMATICA 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 E
ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION 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: CARRERA 45A NO. 102 A - 34, TELEFONO 6108441 - BOGOTA, D.C. H

E HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 07.10.2022.1329.P.06.0000000E.RC.004A.D00I H

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN
REFERENCIA ﬂ
PAGO:
1100661866317-2 m

(415) 7709998021167 (8020)11006618663172(3900) 000014875000 (96) 20240629

33-03-101031530

FiRbdA ALTOR ZADR CLIENTE TORADCR
Oﬁcma Prlnmpal CALLE 83 NO 19-10 Telefono: 601-2186977 601-6019330

1

JAIMEGOMEZ




4 SEGUROS
DEL

= H:::E-I& 5TMPﬁLlZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
S CLINICAS Y HOSPITALES

E CIUDAD DE EXPEDICION | SUCURSAL TIPG DE MOVIMIENTG FOLIZA Mo, ANEXD Mo,
BOGOTA, D.C. CALLE 100 ANEXO CAUSA PRIMA 33-03-101031530 2
TOMADOR EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DIOGENES TRONCOSO DE PUERTO SALGAR NIT 860.024.030-5
DIRECCION CL14 ANRO.2 -91 CIUDAD PTO SALGAR, CUNDINAMARCA TELEFONO 3187344804
m ASEGURADO EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DIOGENES TRONCOSO DE PUERTO SALGAR NIT 860.024.030-5
| DIRECCION CL14 ANRO. 2 -91 CIUDAD PTO SALGAR, CUNDINAMARCA TELEFONO 3187344804
i
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
i
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SECURD VIGENCIA ANEXD
R DEEDE LAS 25 HORAS HASTA LAS 28 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(E-m-a) ji-ma) [d-m-ai) jd-m-a) {g-mra)
20 /05 [ 2024 15 | 01 [ 2024 31 12 | 2024 157 05 2024 31/ 12 2024
m INTERMEDIARRE CLAVE % PARTICIPACION COASEGURD CEDIDD
PREVER SIMMONDS Y CIA LTDA PROFESIO 18506 100.00 COMPARIA BRI
| CLIENTE

= e r GuesTano

PAGINA WEB

e

D a» 3
I:lun:nlumhl.n""
Wz e | exyro G TR (o W/

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

Baa

Pagos con convenio *No aplica para transferenclas

Bancode Bogota Seguros del Estado S.A Cuenta Corriente 008465445

1 —

Grupo — -
Sepuros del Estado 5.A Cuenta Convenio 47189
Bancolombia b
L vy
TOTAL SUMA ASEGURADA G kkkkkkkkkkkkkkk*x%(0 00 PRIMAC $ **k**k**x**12,500,000.00
FLAM DE PAGCC CONTADO VA § k*kxxk*%%*2 375 ,000.00
TOTAL & PAGAR: § **kx*k*%%14,875,000.00

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
ERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

ﬂﬂﬂﬁﬂﬂ@ﬂﬂmﬂ%

EI'ERMINACION AUTOMATICA 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
LLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
ON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

i CARRERA 45A NO. 102 A - 34, TELEFONO 6108441 - BOGOTA, D.C.
HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 07.10.2022.1329.P.06.0000000E.RC.004A.D00!
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

& i & d & A 4 |
elefelelelelelelelele[eTeleTeTeleleleleTeleTeleTele Tefefe [eTeTeTeTe [eTe T feTe [ TeTe TeTe e e fede [e

FORMA DE PAGO
= e T TN T
1100661866317-2  [55
(415) 7709998021167 (8020)11006618663172(3900) 000014875000 (96) 20240629
EFECTIVO
CHEQUE
TOTAL §

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE




SEQUROS

- esTaoP@IHZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

HIT. 860.009.578-6
CLINICAS Y HOSPITALES

SUCURIAL TiP0 DE MOWVIMIERTC: FLlZA Mo AMERD ha.
CALLE 100 ANEXCISAZSAZRIMA 33-03-101031530 2
TOMADOR  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DIOGENES TRONCOSO DE PUERTO SALGAR NIT 860.024.030-5
DIRECCION ~ CL 14 ANRO. 2 - 91 CIUDAD PTO SALGAR, CUNDINAMARCA  TELEFONO 3187344804
ASEGURADO  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DIOGENES TRONCOSO DE PUERTO SALGAR NIT 860.024.030-5
DIRECCION  CL 14 ANRO. 2 - 91 CIUDAD  pTO SALGAR, CUNDINAMARCA  TELEFONO 3187344804
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

SE HACE CONSTAR POR MEDIO DEL PRESENTE ANEXO QUE ESTE SE EMITE EN ATENCION A SOLICITUD DEL ASEGURADO A EFECTOS DE PRORROGAR LA POLIZA EN LA
VIGENCIA DESDE LAS 24:00 HORAS DEL 15 DE MAYO DE 2.024 Y HASTA LAS 24:00 HORAS DEL 31 DE DICIEMBRE DE 2.024, EN IGUALES TERMINOS Y
CONDICIONES.

SE EFECTUA EL COBRO DE PRIMA E IVVA CORRESPONDIENTE

TODOS LOS DEMAS TERMINOS Y CONDICIONES CONTINUAN VIGENTES SIN MODIFICACION ALGUNA.

JAIMEGOMEZ 2



