
Fecha Limite de Pago

/ /

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
Asegurado /  Beneficiario :

Identificación :

Total a Pagar

Teléfono :

DISTRIBUCION COASEGURO

IVAGastos Expedición

INTERMEDIARIO

NOMBRE                                                                       CLAVE                % DE PART.

Sucursal No.Póliza Anexo

 Día         Mes          Año     Día        Mes           Año Día       Mes         Año Horas

Ciudad de Expedición

Valor Asegurado Total

A las

Cod. Sucursal

Valor Prima Neta

Ciudad :Dirección :

Adicional:

Fecha Expedición         Vigencia Desde
Horas

    Vigencia Hasta A las Tipo de Movimiento

Nombre o Razon Social Identificación :

Ciudad :

DATOS DEL TOMADOR / AFIANZADO

Dirección : Teléfono :

NOMBRE COMPAÑÍA                                                           % PART.            VALOR ASEGURADO

REFERENCIA
PAGO:

1100561084232-6

POLIZA DE SEGURO DE MANEJO

PÓLIZA DE MANEJO GLOBAL A FAVOR DE ENTIDADES ESTAT

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN JOSE DE LA PALMA 899.999.165-6

LA PALMA LA PALMA, CUNDINAMARCA 8505672

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN JOSE DE LA PALMA

LA PALMA LA PALMA, CUNDINAMARCA

899.999.165-6

8505672

TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON
FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA
DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.

NINGUNO

$ ********40,000,000.00$ ***1,760,000.00 $ ******10,000.00 $ *****336,300.00 $ *********2,106,300.00

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE Ofi

25-42-101004041

27 01 2025



Fecha Limite de Pago

/ /

OBJETO DEL SEGURO

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
Asegurado /  Beneficiario :

Identificación :

Total a Pagar

Teléfono :

DISTRIBUCION COASEGURO

IVAGastos Expedición

FIRMA TOMADOR

INTERMEDIARIO

NOMBRE                                                                       CLAVE                % DE PART.

Sucursal No.Póliza Anexo

 Día         Mes          Año     Día        Mes           Año Día       Mes         Año Horas

Ciudad de Expedición

AMPAROS

Valor Asegurado Total

A las

Cod. Sucursal

Valor Prima Neta

Ciudad :Dirección :

Adicional:

ACLARACIONES

Fecha Expedición         Vigencia Desde
Horas

    Vigencia Hasta A las Tipo de Movimiento

FIRMA AUTORIZADA

Nombre o Razon Social Identificación :

Ciudad :

DATOS DEL TOMADOR / AFIANZADO

Dirección : Teléfono :

NOMBRE COMPAÑÍA                                                           % PART.            VALOR ASEGURADO

REFERENCIA
PAGO:

1100561084232-6

Usted puede consultar esta póliza en www.segurosdelestado.com

Para efectos de notificaciones la dirección de Seguros del Estado S.A. es CARRERA 4C NO. 33 - 08 - Telefono: 2701040 - IBAGUE

DANIELLOPEZ

POLIZA DE SEGURO DE MANEJO

PÓLIZA DE MANEJO GLOBAL A FAVOR DE ENTIDADES ESTAT

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN JOSE DE LA PALMA 899.999.165-6

LA PALMA LA PALMA, CUNDINAMARCA 8505672

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN JOSE DE LA PALMA

LA PALMA LA PALMA, CUNDINAMARCA

899.999.165-6

8505672

TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON
FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA
DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.

NINGUNO

$ ********40,000,000.00$ ***1,760,000.00 $ ******10,000.00 $ *****336,300.00 $ *********2,106,300.00

COPIA COMPAÑIA
Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330

25-42-101004041

27 01 2025

25-42-101004041

Signature



FIRMA TOMADOR

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

Ciudad de Expedición Sucursal Cod.Suc No.Póliza Anexo

Tipo Movimiento
     A las
Horas

        Vigencia Hasta
Día        Mes        Año

     A las
Horas

       Vigencia Desde
Día        Mes        Año

Fecha Expedición
Día        Mes        Año

Nombre o Razon Social

Dirección: Ciudad:

Identificación

Teléfono:

Asegurado / Beneficiario:

Ciudad:Dirección:

Identificación

Teléfono:

Adicional:

DANIELLOPEZ

POLIZA DE SEGURO DE MANEJO

PÓLIZA DE MANEJO GLOBAL A FAVOR DE ENTIDADES ESTAT

IBAGUE 25IBAGUE

29 01 2025 24 01 2025 24:00 24 01 2026 24:00 EMISION ORIGINAL

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN JOSE DE LA PALMA 899.999.165-6

LA PALMA LA PALMA, CUNDINAMARCA 8505672

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN JOSE DE LA PALMA

LA PALMA LA PALMA, CUNDINAMARCA

899.999.165-6

8505672

TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON
FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS
GASTOS CAUSADOS CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.

DANIELLOPEZ

25-42-101004041

25-42-101004041

Signature



FIRMA TOMADOR

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

Ciudad de Expedición Sucursal Cod.Suc No.Póliza Anexo

Tipo Movimiento
     A las
Horas

        Vigencia Hasta
Día        Mes        Año

     A las
Horas

       Vigencia Desde
Día        Mes        Año

Fecha Expedición
Día        Mes        Año

Nombre o Razon Social

Dirección: Ciudad:

Identificación

Teléfono:

Asegurado / Beneficiario:

Ciudad:Dirección:

Identificación

Teléfono:

Adicional:

DANIELLOPEZ

POLIZA DE SEGURO DE MANEJO

PÓLIZA DE MANEJO GLOBAL A FAVOR DE ENTIDADES ESTAT

IBAGUE 25IBAGUE

29 01 2025 24 01 2025 24:00 24 01 2026 24:00 EMISION ORIGINAL

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN JOSE DE LA PALMA 899.999.165-6

LA PALMA LA PALMA, CUNDINAMARCA 8505672

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN JOSE DE LA PALMA

LA PALMA LA PALMA, CUNDINAMARCA

899.999.165-6

8505672

TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON
FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS
GASTOS CAUSADOS CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.

DANIELLOPEZ

25-42-101004041

25-42-101004041

Signature


