
DEL 
eSTPOØ a... 

NIT 860.009.578-5 

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL 

DECRETO 1082 DE 2015 

IDENTIFICACIÓN MT: 890.806.147-3 NOMBRE O RAZON CALDAS MEDICAS SAS. 
SOCIAL 

DATOS DEL TOMADOR 1 GARANTiZADO 

DIRECCIÓN catrera 24 No 47-74 CIUDAD MANIZALES. CALDAS TELÉFONO 8859134 

CIUDAD DE EXPEDICIÓN 
MANIZALES 

SUCURSAL 
MANIZALES 

COD.SUC 
42 

NO PÓLIZA 
42-44.101164346 

ANEXO 
0 

FECHA EXPEDICIÓN 
DÍA MES AÑO 

08 10 2025 

VIGENCIA DESDE 
DÍA MES AÑO 

07 10 j 2025 

A LAS 
HORAS 

00'OO 

VIGENCIA HASTA 
DÍA MES AÑO 

20 10 2028 

A LAS 
HORAS 

23:59 

TIPO MOVIMIENTO 

EMISION ORIGINAL 

HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DEL MUNICIPIO DE FRESNO TOLIMA IDENTIFICACIÓN MT: 890.700.901-4 

.IRECCIÓN CARRERA 9 NO 2-42 CIUDAD FRESNO, TOLIMA TELÉFONO 2580265 

DICIONAL 

OBJETO DEl.. SEGURO 

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO1OB • QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL 
TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LÍMITE DE VALOR ASEGURADO SEÑALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S A , GARANTIZA 

GARANTIZAR EL CUMPLIMIENTO, EL PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES E INDEMNIZACIONES LABORALES, LA CALIDAD Y CORRECTO FLJNCIOÑASIIENTO DE LOS BIENES 
EN EL CONTRATO DE COMPRAVENTA No 194-2025 PARA LA ADQUISICION DE EQUIPOS BIOMEDICOS PARA PUESTOS DE SALUD DEL HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL ESE DE 
FRES'OO TOLIMA 

AMPAROS 

RIESGO. SUMINISTRO DE BIENES 

VEGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL 

CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 07/10/2025 20/10/2026 844,596,440.00 
PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGOTPS E INDEMNIZACIONES 07/10/2025 20/10/2028 $44,596,440.00 

LABORALES 
CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES 07/10/2025 20/10/2026 844,596,440.00 

ACLARACIONES 

AMPAROS 

VAl flR PRIMA NFTA 

$ 569,673 00  

(ARTflS FXPFnIr.Iñw 

$ 20,000 00  

IVA 

$ 112,038 00  

TOTAl APAOAR 

$ 701,71100  

VAl OR ASFGURAI7O TOTAl 

$ 133,789,32000  

PI AM OF PAflO 

CONTADO 

JESUS ERNEY FERREIRA VERGARA 

A5E 16 GR PRF 

999403 100 00  

S1P1BUGADM COS.ZE 

'd:9GR ccHRIk 1 PHT V,LCf6#DURADO 

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO SA. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) 
GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO 

NOTA' SEGUROS DE ESTADO SA SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPAÑAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE 
PÓLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACIÓN 
PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO SA. ES CARRERA 24 NO 64-03-  TELEFONO (606) 8813280- MANIZALES 

42-44-101 -'346 
FIRMA AUTORIZADA. Jose Luis Ojeda -Viceoresldente de Fianzas FMATOM.AA3OR 

1JSTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN VJ,VW SEGUROSDELESTADO COM OFICINA PRINCIPAL AUTOPISTA NORTES 103-60, PISO 5 TELEFONO. 601-2186977, 601'60l9330 0LF999403A 



Aviso Cia, Rano Póliza Anexo Pago o abono For.pago Banco N°  Cheque Id. Cuenta/Tarjeta Noiab.Tarjeta 

47455 SEGUROS DEL •. ' TENTO 101164346 0 701,711 E 

Fecha de pago, firma y sello Firmade quien tecibe CC o Ni 

J. HEENE Y FERREIRA y. CALLE 22 # 22-22 OFC. 504 43 # 23-1 
Nit. 10.279.919 Tel. 832203 — Manizales 

INGRESOS DE CAJA 

Agua azul, G8 de Octubre de 2025 RECIBO N° 30055618 

Recibirnos de CALDAS MEDICAS S.A.S CC. o Nit: 890.806.147 

La sunia de SETECIENTOS O1 MIL SETECIENTOS ONCE PESOS CON CERO CENTAVOS**************** Valor recibido: $70!,711 

Por concepto de PAGO POLIZA 

Iiaputación Contable 

COMPAÑIA CUENTA NOMBRE CUENTA VALOR 



.+ HOSPITAL SAN VENTE DE PAUL HSVP 
IO TOLIMA APROBAÓIÓH DE PÓLIZA 

GARANTIAS APROBAOS  

1odePoIia  
Aseguradora  SC6uç2c,5 ÜI 5)-ACr  
Aparoc 

ÇL-roAo 2PCCt ( J(uM CU' ff 5, 
Hago ccnstar que he revisado la anterior póliza 
de seguro y la encuentro bnforme a lo exigido 
en el contrato y el Estatuto General de Contratación 

Apob6 del Ho p  al S Vicente de Paul ES.E. 

Nombre, 'edula y 



HSVP 
YOL*MA. 

HOSPITAL SAW VENTE DE PAUl. E.$. 
Nfl92OO9O14 

APROBAIÓN DE PÓUZA 

  

GARANTÍAS APROBAD s 
No. de Polixa 
Aseguradora 

Amparos: 
iD' 'iI%4  

¡-lago ccnstar que he revisado la anterior póliza 
de seguro y la encuentro dbnforme a (o exigido 
en el contrato y el Estatuto General de Contratación 
del Hospital San-Vicente de Paul 6.E; 

Nombre, edula y Ffrrn 

Reviso y 
Aprobó 



_____ HOSPI1AI SAN VICENTE DE PAUL ESE. HSVP 
FIO TOLIMA APROBAÓIÓN DE PÓLIZA 

GARANTIAS APRoBApAS 

o.dePoIia - 11 

Aseguradora 
Amparos: O +i 

(,tJf/) J/miçD  
Hago ccnstar que he revisado la anterior póliza 
de seguro y la encuentro bnfórme a lo exigido 
en el contrato y el Estatuto General de Contratación 
del Hospital San Vicente de PatES.E; 

Nombres  eduIa y Frma(k 

Reviso y 
Aprob& 

/ 
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