FORMATO UERSIONS ‘ CoDICO Aprobado
ACEPTACION DE POLIZA | FR-CON-24 02/05/2019
Fecha '
HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacion l Revisado por Aprobado por
AL LOCAL DE MARTIN 22/07/2020 Calidad Cerencia
SAM DE LOS LLANOS ‘
Empress Social del Estado O w ——
ACEPTACION DE GARANTIA
TIPO DE CONTRATO | SUMINISTRO
No. CONTRATO | 191-2025
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
CONTRATANTE: ]
fiie J HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS
' NIT. 892.000.458-6
' HARVEY STEVE BARRAGAN NINO
ENTIDAD | C.C. N.2 17.447.267 de Guamal - Meta
C.C Con Establecimiento de Comercio
AMV SOLUCIONES EMPRESARIALES
e ELEMENTOS D NERAL, PARA EL
OBJETO: PRESA SOCIAL DEL
VALOR:
PLAZO: RESUPUESTO
POLIZA N®
COMPANIA DE SEGUROS ]
NIT ' }

Cumplimiento del contrato

POLIZA SE

$4.000.000 |

Calidad y correcto funciona

$12.000.000 |

FECHA DE APROBACION: 27,

Por estar de acuerdo con la
de 2007 y en el Manual d
referencia.

ulo 7 de la ley 1150
rantia descrita en la

YET \O PAEZS,
Gerente
Reviso: Dra. Yotjana Rey Londofie

Aprobd: Dr. Cayetano Pdez Soavedra Digito: Cloudia Uiona Barreto vega
- Gerente Profesional de Apoyo CPS

- Subgerente

Direccidn. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Numeros Telefénicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
Correo Electronico. Email: administracion@hospitalsanmartinmeta.gov.co




mum POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
e3 ESTRADO S.A.
e m— DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.SuUC NO.POLIZA ANEXO
VILLAVICENCIO VILLAVICENCIO 30 30-44-101064590 1]
FECHA EXPEDIC}QN _ VIGENCIA DESDE A LAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
________ DA MES ANO | DIA MES ANO | HORAS | DIA  MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
""""" 27 | 06 [ 208 | 27 |os | 2025 | o000 | 19 | o6 | 2028 | 23:59 |EMISION ORIGINAL
DATOS DEI TOMADOR | GARANTZADO
NOMERE O RAZON BARRAGAN NINO, HARVEY STEVE IDENTIFICACION  CC: 17.447.267
BB ireccion cr23 NRO. 18 - 76 [cuoad  acacias meTa JTELEFONO: 314297159g]
DATOS DEL ASEGURADO ! SENEFICIARIO
SEGURADO / EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS NIT: 892.000.468.5|
ENEFICIARIO: - 892.000.
IRECCION: CALLE 4 #7 34 San Martin Meta CIUDAD: SAN MARTIN, META TELEFONO 488333
DICIONAL

O8JETO DEL SEGURO

CON EUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUD10B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEQURADO ¥ EL
TOMADOR DECLARAN HASER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADC SEALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

=L 2250 OE LOS

PERJUICIOS CAUSAGDS CON 0 CASION DEL INCUMSPLIMIENTC DE IAS OBLIGACTONES COONTRA ALES, EN DESARRROLLO DEL CONTRATO DE SUMINISTROD NRO 191
JETC E ELEMENTOS DE FERRETERIA ENGENERAL, PARA EL MANTENIMIENTO DE LA INFRAESTRUCTURA DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTRDO

AMPAROS
RIESGO: SUMINISTRO DE BIENES
AMPARCS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL
il COMPLIMIENTO DEL CONTRATO 27/06/2025 19/04/2026 $4,000,000.00
CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES 27/06/2025 19/06/2026 $12,000,000.00
ACLARACIONES
R PR A | GASTOS EXPEDICION VA IOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADOTOTAL |  PIANDEPAGOD |
5 """50 210,00 § o 8,000.00 $ "*****11,080.00 § T eme———ER 271.00 $ *******16,000,000.00 CONTADO
! INTERMEDARIO R TRIBUCION COASEQURQ
IeBaE =AE % T FART NOMESE CoMFARA EeET VALIR ASECLRADO

OMEGA AGENCIA DE SEGUROS LIMITADA 18524 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.

4 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

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 38 NO. 33 - 45/48 - TELEFONO: 6623707 - VILLAVICENCIO

SN TE D O PN AR

"#'. STED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW SEGURDSDELESTADO COM OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 50, PISO 5 TELEFOND: 601-2185577. 6015019330 DLFR185208

R PR BIHHHBHI-HE-.HH
|

EVIGILADO




ChEERFERREREEEERE RIS

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

NIT. 860.002.578-6

DECRETO 1082 DE 2015

mit SEGURADO /
mBENEFICIARIO

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD SUC NO.POLIZA ANEXO
VILLAVICENCIO VILLAVICENCIO 0 30-44-101064530 9
FECHA EXPEDICION ~VIGENCIA DESDE A LAS ~ VIGENCIA HASTA A LAS
DiA° MES  AROD DIA  MES  ANC HORAS | DIA MES AND | HORAS TIPO MOVIMIENTO
27 ] 06 l 2025 27 | 08 I 2025 00:00 I 08 ] 2026 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
ggﬁi!& O RAZON BARRAGAN NINO, HARVEY STEVE DENTIFICACION  CC: 17.447,267
IRECCION. CR 23 NRO, 18 - 76 FLUDAU. ACACIAS, META TELEFONG: 3142971598

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS

DENTIFICACION NIT: 892.000.458-6

FIUDAD: SAN MARTIN, META

[TELEFONO 488333

Ca Que pa
tus datos d
ala

0, a través d

wxies actualizar
e contactio conforme

-

CONOCE LOS MEDIOS DE PACO

VISA

nuestras paginas:

www.segurosdelestado.com
o www.segurosdevidadelestado.com

Ve a la opcion PQR y selecciona

@:

Suwper,™ IIREL
INTER. éxto MOVIIRED

R -\ T

_,,- v-qu.»‘}M —“Ht‘-"WWN?" -l _,..» bt

&l tipo de solicitudd:
Acceso a la informacion

e [ BRS04 % Coopidrogas

.

o VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION VA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$***""50,210.00 $ "*****8,000.00 g 11,06C.00 § wreerereett59 271.00 - R **16,000,000.00 CONTADO
INTERMEDE RS0 42 TRIBUCICN COABEIURO
NINESE ZAE DE PART SNOAEEE SIUEMEA FAFT AR ASECRADYD
OMEGA ASENCIA DE SEGUROS LIMITADA 18520 0

NUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGURDS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA{S) GARANTIA(S) QUE SE
= “FSPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

%

4

-‘: OTA SEGURDS DE ESTADO 5.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPARAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LD
Z = WANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN 5U COLABORAC CION

< PARA EFEC DE NOTIFI JONES LA DIR| 1ON D =STADO 5.A ES CARRERA 38 NO. 33 - 45/49 - TELEFONOQ: 6623707 - VILLAVICENCIO

3 FORMA DE PAGO

7, ‘ I REFERENCIA
£ BANCO CHEQUE No. VALOR l PAGO:

g | 1100610416224-0
& 5177095888021 (g020} 1120 0627

o

o |d| EFECTIVO

<<

— |l CHEQUE

o

—{]jToTaL s

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

Gl LT L

%
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SEGUROS
DEL
ESTRDO 8./

NIT. 860.009.578-6

CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACION
POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA

Hacemos constar, que la poliza N° 101064590, anexo
0, no expirara por falta de pago de la prima, ni por
revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la aseguradora.

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015
el cual regula las garantias ante entidades estatales

Dado en VILLAVICENCIO a los 27 dias del mes de JUNIO de 2025

20-44-101 580
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas




SEGUROS SEGUROS DEL ESTADO S.A.
DEL NIT. 860009578-6
ESTADO RECIBO DE CAJA N° 56512978

Expedido en Sucursal Siiﬂ:%‘;, Fecha de Pago Intermediario
SEEINA OMEGA AGENCIA
BOGOTA, D.C. PR!NEIPAL 1 27/06/2025 18520 DE SEGUROS
LIMITADA
NIT/CC
Tomador: HARVEY STEVE BARRAGAN NINO 17447267
Suria dis SESENTA Y NUEVE MIL DOSCIENTOS SETENTA Y UN

PESOS M/CTE.

NIT/CC

Pagador: HARVEY STEVE BARRAGAN NINO 17447267

Por concepto de: APLICACION PORTAL DE RECAUDOS #266785868
Suc-Ramo-Pdliza- A

Endoso-Cuota Prima Gasto IVA Runt Valor

30-VILLAVICENCIO-
44-CU s X !
ENTIDAD EST - $50.210,98 $8.000,00 $11.060,08 30,00 $69.271,04

101064590-0-1

Otros conceptos de pago Valor

APROVECHAMIENTOS $-0,04
CUENTA PUENTE INTERSUCURSALES $69.271.,00
Forma de pago
AHORRO Ahorro: $69.271,00

Corriente: $0,00
Tarjeta: $0,00
Otro: 50,00
Transaccion: 17326845 Total: $69.271,00

Cajero: PAGUESTADO

-




