- SEQGUROS POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
DEL CUMPLIMIENTO
ESTADO S.A.
n NIT. 860.009.578-6 RCE CONTRATOS
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. BOGOTA 11 11-40-101083404 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
DIA_ MES ANO | DIA MES ANO | HORAS | DIA MES ARO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
2025 10 | 09 | 2025 00:00 10 | 12 | 2025 23:50 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR [ GARANTIZADD
NOMBRE O RAZON Y IDENTIFICACION NIT: 900.589.833-1
u DIRECCION: CALLE 17 A 15-A-05 BARIO ANCON |CIUDAD: IBAGUE, TOLIMA |TELEFONO: 3204620521
DATOS DEL ASEGURADG | BENEEICIARIO
SEGURADO: HOSPITAL CARLOS TORRENTE LLANO DEL MUNICIPIO DE SANTA ISABEL |IDENTIFICACION NIT: 890.701.543-5
IRECCION: CR 3 NRO. 7 - 00 CIUDAD:  SANTA ISABEL, TOLIMA TELEFONO 00
890701543 - HOSPITAL CARLOS TORRENTE LLANO DEL
ENEFICIARIO: \; iNICIPIO DE SANTA ISABEL
OBJETO DEL SEGURD

W CON SUWECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN 15-05-2020 -  1329- P- 06- 00000- E- RCE- 002A- DOOI /' 31-03-22
-1329- P- 06- 00000- E- RCE- 001P- D00I, QUE FORVAN PARTE | NTEGRANTE DE LA M SMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOVADOR DECLARAN HABER RECI BI DO Y HASTA EL LiM TE|
] DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGURCS DEL ESTADO S. A., GARANTI ZA:

AMPARA LA RESPONSABI LI DAD ClI VI L EXTRACONTRACTUAL DEL CONTRATO DE OBRA NO. 084 CUYO OBJETO ES : ADECUACI ON MENCR DEL CENTRO DE SALUD DEL CENTRO POBLADO
| DE SAN RAFAEL DEL MUNICI PI O DE SANTA | SABEL, DEPARTAMENTO DEL TOLI MA

SE | NCLUYE COMO BENEFI Cl ARI O ADI Cl ONAL AL M NI STERI O DE SALUD Y DE PROTECCI ON SCOCI AL

AMFAROS
RI ESGO. CONSTRUCCI ON DE OBRAS ClI VI LES
AVPARCS DEDUCI BLE VI GENCI A VI GENCI A SUMA ASEG
DESDE HASTA ACTUAL
gl PREDI OS LABORES Y OPERACI ONES 10.00 % DEL VALOR DE LA 10/ 09/ 2025 10/ 12/ 2025 $284, 700, 000. 00

PERDI DA - Mninp: 1.00 SMVLV

ACLARACIONES
Al OR PRIMA N A | GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VAL OR ASEGURADO TOTAL Pl AN DE PAGO
$ #4177 450.00 $ *eeee3,000.00 § *rrerx34 285,00 § *xrpmnsr 14 735,00 $ **+++284,700,000.00 CONTADO
INTERMEDMARID ETRIBUCICH COAEEBURD
MOMBRE CLAVE % DE FPART. MOMERE COMPAR 4 5% PART. WALOR ASEGURADO
ESPERANZA MARTI NEZ DI AZ 51201 100. 00

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL
CONTRATO Y DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA
EXPEDICION DEL CONTRATO.

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

DE COLOMERA

3

VIGILADO SUPERINTENDENCLE FIMANCERA

11-40-101083404
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF051201A



- SEGUROS POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
DEL CUMPLIMIENTO
. ESTADO S A
NIT. 860.008.578-5 RCE CONTRATOS
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. BOGOTA 1 11-40-101083404 0

FECHA EXPEDICION ~VIGENCIA DESDE ALAS ~VIGENCIA HASTA ALAS

DiA  MES  ANO DIA  MES ANO | HORAS | DIA  MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO

26 | 09 | 2025 10 | 09 | 2025 00:00 10 | 12 | 2025 23:59 | EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIFADO

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCION: CALLE 17 A 15-A-05 BARIO ANCON |C|UDAD: IBAGUE, TOLIMA |TELEFONO: 3204620521

JL CONSTRU-CIVIL S.A.S |IDENTIFICACION NIT: 900.589.833-1

DATOS DEL ASEGURADD | BENEFICIARID
A\ SEGURADO: HOSPITAL CARLOS TORRENTE LLANO DEL MUNICIPIO DE SANTA ISABEL IDENTIFICACION NIT: 890.701.543-5

®DIRECCION: CR3 NRO. 7 - 00 CIUDAD: SANTA ISABEL, TOLIMA TELEFONO 00

#BENEFICIARIO:

Recuerda que puedes actualizar CONOCE LOS MEDIOS DE PACO
. nforme -
D O | e VISA
www.segurosdelestado.com
n | Superi®
@D | ek | @ | moviReD
Acceso a la informacién Gus s Gx = m ‘ - | Ucmpidrngm

o www.segurosdevidadelestado.com

"; Seguros del Esta d:‘.:' Bancode Bogotd (- . Segurcs del Estado
Bancolombia Cuenta Convenio 47189 o e Cuenta Convenio DOB&GE5S445
VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ #*+x177.450.00 $ #rxxxxx3 000.00 $ *xxxrk34 285.00 $ Rk 14 735,00 $ ****+x284 700,000.00 CONTADO
INTERMEDLARID INETRIBUCICH COaEESURD
MNOLESE CLAVE 5% DE PART. MORERE COMPAR 8. 5% PART. WALOR ASEGURADD

ESPERANZA NMARTI NEZ DI AZ 51201 100. 00

A MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y
ARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
UEDA 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

ﬁ SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

% OTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, PORLO
= 'ANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

;i ARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 13 NO 96-60/74 - TELEFONO: 2180903 - BOGOTA, D.C.

§4 FORMA DE PAGO

= E REFERENCIA
e BANCO CHEQUE Ne. VALOR PAGO:

& 1100063061124-3
E:: (415) 7709998021167(8020) 11000630611243( 3900) 000000214735( 96) 20260910

=l |EFECTIVO

=

~|{|cHEQUE

L]

—|{|ToTAL 5

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE



