m SEGUROS POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
=4 DEL CUMPLIMIENTO
u - ESTRADD S.A.
n NIT. BE0.008.578-6 RCE CONTRATOS
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SuC NO.POLIZA ANEXO
VILLAVICENCIO VILLAVICENCIO 30 30-40-101025470 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE A LAS . VIGENCIA HASTA A LAS
DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
20 | 1 | 2025 18 | 1 | 2025 00:00 31 | 03 | 2026 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZFADD
T{NOMBRE O RAZON SAMEN IPS S.A.S IDENTIFICACION NIT: 901.403.593-4
#SOCIAL e
EDIRECCION: CR 48 NRO. 10 - 92 BRR ESPERANZA |C|UDAD: VILLAVICENCIO, META |TELEFONO: 3103657023}

DATOS DEL ASEGURADC | BENEFICIARIO
SEGURADO: POLICIA NACIONAL - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 7 |IDENTIFICACION NIT: 900.407.224-6

IRECCION: CL 15 NRO. 15 A - 33 AV LOS MARACOS B. EL ESTEREO CIUDAD:  VILLAVICENCIO, META TELEFONO 3138066725

900407224 - POLICIA NACIONAL - REGIONAL DE
ENEFICIARIO: \SEGURAMIENTO EN SALUD N° 7

OBJETO DEL SEGURO

" CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE  ANEXAN 15-05-2020 - 1329-P-06-00000-E-RCE-002A-D00T / 31-03-22
-1329-P-06-00000-E-RCE-001P-D00I, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE
8 DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL PAGO DE LOS PERJUICIOS CAUSADOS A TERCEROS EN DESARRROLLO DEL CONTRATO No 084-7-200163-25 CUYO OBJETO ES : PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION E

INTERNACION DE MEDIANA COMPLEJIDAD EN UNIDAD DE SALUD MENTAL, PARA LOS USUARIOS Y/O BENEFICIARIOS QUE PERTENECEN AL SUBSISTEMA DE SALUD POLICIA
#l NACIONAL-REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 7

3 NOTA : ASEGURADO/BENEFICIARIO ADICIONAL: LOS TERCEROS AFECTADOS

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS DEDUCIBLE VIGENCIA VIGENCIA SUMA ASEG
DESDE HASTA ACTUAL
gl PREDIOS LABORES Y OPERACIONES 10.00 % DEL VALOR DE LA 18/11/2025 31/03/2026 $284,700,000.00

PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV

ACLARACIONES
AL OR PRIMA N A | GASTQS EXPEDICION IVA TOTAIL A PAGAR VAL OR ASEGURADO TOTALI | PLAN DE PAGO
$ *+***259,350.00 § *++*+++3,000.00 $ ****+49,846.00 § Hrrranaair312,196.00 § ****+*284,700,000.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DS TRIBUCION COASEGURT
WOAERE CLAVE 4 DE SAAT. MOMERE COMPATILA 1 PART. VALOR ASEGURADC
OMEGA AGENCIA DE SEGUROS LIMITADA 18520 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.

ﬁ 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

;i POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
E = § PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 38 NO. 33 - 45/49 - TELEFONO: 6623707 - VILLAVICENCIO
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B llUSTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF018520C



n SEGUROS POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
u CUMPLIMIENTO

RCE CONTRATOS

DEL
ESTRADO S.A.

n NIT. 860.009.578-6
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.SUC NO.POLIZA ANEXO
VILLAVICENCIO VILLAVICENCIO 30 30-40-101025470 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE A LAS "~ VIGENCIA HASTA ALAS
DIA_ MES  ANO DIA  MES ANO | HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
20 | 1 | 2025 18 | 1 | 2025 00:00 31 | 03 | 2026 23:50 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SAMENESET S IDENTIFICACION NIT: 901.403.593-4
SOCIAL
DIRECCION: CR 48 NRO. 10 - 92 BRR ESPERANZA [cluDAD:  VILLAVICENCIO, META TELEFONO: 3103657023
DATOS DEL ASEGURADD | EENEFICIARID
#\ SEGURADO: POLICIA NACIONAL - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 7 IDENTIFICACION NIT: 900.407.224-6
#hRECCION: CL 15 NRO. 15 A - 33 AV LOS MARACOS B. EL ESTEREO [CIUDAD:  VILLAVICENCIO, META [TELEFONO 3138066725

#BENEFICIARIO:

ala t.-'.::,' _.!‘_']-DI'_.I, a T.f&'u
nuestras paginas:

VISA

nw.“-.r.;,,. que Pur'-ﬂ-“'- actualizar CONOCE LOS MEDIOS DE PAGO
www.segurosdelestado.com

o www.segurosdevidadelestado.com

S“Jore.’_: exito
Ve a la opcicon POR v selecciona @ INTER MDU‘I-I-‘RED

el tipo de solicitud:

Acceso a la informacion (ers = m | m | L' Coopidrogas

_PAGOS CON CONVENIO *No aplica para transferencias

Sagures del Estado Bancode A . Segurcs del Estado
Banculnn‘nhia" Cuenta Convenio 47189 K C Cuenta Convenio DOBA4AB5445

VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO

§$ *****259,350.00 $ ***+**++3 000.00 § ***+*49,846.00 § Hrrarninnr312,196.00 $ ***+**284,700,000.00 CONTADO
INTERMEDHARIO D3 TRIBLICICH COABEGURD
MOMERE CLAVE % DE PART. NOMERE COMPARIA % PART. VALOR ASEGLURADD
OMEGA AGENCIA DE SEGUROS LIMITADA 18520 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

E 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 38 NO. 33 - 45/49 - TELEFONO: 6623707 - VILLAVICENCIO
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g EANCO CHEQUE MNe. VALOR PAGO:

E 1100610431018-2
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