M 'Eﬂum POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRDO S.A.
5 e SR DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.sUC NO.POLIZA ANEXO
CUCUTA AGENCIA CUCUTA 49 49-46-101014304 2
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DiA_ MES ANO | DIA MES ANO | HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
12 | o5 | 2025 12 | o5 | 2025 00:00 08 | o2 | 202 23:59 | ANEXO DE TRASLADO DE VIGENCIA

CATOS DEL TOMADOR [ GARANTIZFADC
SOLANO CARVAJAL, SERGIO ANDRES

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

IDENTIFICACION  CC: 1100.965.208

| CIUDAD: BUCARAMANGA, SANTANDER |TELEFONO: 3013808587

DATOS DEL ASEGURADD ! BENEFICIARIO
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL REGIONAL NOROCCIDENTAL

=@ \SEGURADO /
BENEFICIARIO:

. DIRECCION: CALLE 20 B. SANTA BARBARA

|IDENTIFICACION NIT: 807.008.842-9

CIUDAD:  ABREGO, NORTE DE SANTANDER TELEFONO 5642153

ADICIONAL:

DOBJETO DEL SEGURD

| 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 E[
TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO.
T INDEPENDIENTESCOMO ENFERMERO PROFESIONAL PARA LA EJECUCION DEL PROYECTOFAMILIAS Y COMUNIDADES CON CONOCIMIENTOS PARA LAPREVENCION Y CONTROL DE LAS
%] ENFERMEDADES CRONICAS NOTRANSMISIBLES EN EL MUNICIPIO DE ABREGO CORRESPONDIENTE ALPLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS CONTRATADO POR ELINSTITUTO
DEPARTAMENTAL DE SALUD CON LA ESE HOSPITALREGIONAL NOROCCIDENTAL A TRAVES DEL CONTRATOINTERADMINISTRATIVO NO. 0379 DE 2025.

CPS-ESEHRNO- 0173 - 2025 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS

AMFPAROS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS

=il AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL  SUMA ASEG/ANTERIOR
-l CALIDAD DEL SERVICIO 12/05/2025 08/02/2026 $1,500,000.00
j CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 12/05/2025 08/02/2026 $1,500,000.00

ACLARACIONES

@ NOTA: POR MEDIO DEL PRESENTE ANEXO SE ACLARA LA FECHA DE INICIO SEGUN APROBACION DEL CONTRATO DESDE 12/05/2025

OR PRIMA N |  GASTOS EXPEDICION VA TOTAL A PAGAR VAL OR ASEGURADOQ TOTAL PLAN DE PAGO
$ ******40,000.00 $ ***++++3 000 00 § *****+*9.120.00 § Hrrrrr*57.120.00 § *++*++++3,000,000.00 CONTADO
INTERMEDLARID DIETRIBUCION CIOASESURD
MOMERE CLAVE % DE EMAT. MOMERE COMPATA, % PART, VALOR ASEOURADO
ASESORES EN SEGUROS ALVAREZ GANDUR 28631 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
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49-46-101014304

g USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330
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