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 Certificado № CO12/4526 

 
En Santiago de Cali, a los veinticuatro (24) días del mes de febrero de 2026, la Jefe de Oficina de Contratación de 
Metro Cali S.A. Acuerdo de Reestructuración, de acuerdo con las funciones a cargo, respecto de las garantías 
constituidas conforme con la Orden de Compra No. OC.1.2026, expide acta de aprobación de acuerdo con la siguiente 
información tenida a vista en original: 
 
Datos generales del contrato: 
 

 
Tipo de Contrato 

 
Número de Contrato y/o modificatorios, actas 
de suspensión y de reinicio 

 
Fecha de Suscripción 

Orden de Compra OC.1.2026 30 de enero de 2026 
Acta de Inicio N/A N/A 
Modificatorio N/A N/A 
Acta de suspensión N/A N/A 
Acta de reinicio N/A N/A 

 
Plazo del contrato: 
 

 
Plazo 

 
Desde  

 
Hasta 

 
Plazo inicial 

A partir del inicio en la plataforma SECOP II, 
previo cumplimiento de los requisitos de 
perfeccionamiento y ejecución. 

31 de diciembre de 2026. 

Plazo actual (Establecer la fecha de la última 
prórroga en plazo) 

N/A 31 de diciembre de 2026. 

 
Valor del contrato: 
 

Valor Inicial CINCO MILLONES QUINIENTOS CUARENTA Y CUATRO MIL PESOS M/CTE ($5.544.000) 
EXCLUIDO DEL IVA 

Otrosí o Adicional 1 N/A 
Otrosí o Adicional 2 N/A 
(…) N/A 
TOTAL (Valor actual - (sumatoria de valor inicial 
y las adiciones de los modificatorios, si llegare a 
aplicar) 

CINCO MILLONES QUINIENTOS CUARENTA Y CUATRO MIL PESOS M/CTE ($5.544.000) 
EXCLUIDO DEL IVA 

 
 

Documento por el cual se ajusta la Garantía N/A 

 
Datos de la póliza: 
 
Garantía de cumplimiento 
 

Póliza No.  
45-44-101173402 

Anexo 
1 

Fecha 
expedición 
17/02/2026 

Aseguradora 
Seguros del Estado S.A. 

Tipo de póliza 
Cumplimiento 

Ciudad expedición 
Cali 

 

TOMADOR / CONTRATISTA 

 
COOMEVA EXPERIENCIA MEDICA 

S.A.S. NIT No. 

 
901417124-4 

PARTES DEL CONTRATISTA 

N/A 
 NIT No. N/A 

 
N/A 

 NIT No. 
N/A 

 
N/A 

 NIT No. N/A 
 

RIESGO AMPARADO 
VIGENCIA 

VALOR ASEGURADO DESDE HASTA 

Cumplimiento del contrato. Valor asegurado: Veinte 
por ciento (20%) del valor del contrato. Vigencia: 
Durante el plazo del contrato y cuatro (4) meses más. 

 
30/01/2026 

 
30/04/2027 

 
$1.108.800,00 

Pago de salarios, prestaciones sociales legales e 
indemnizaciones laborales. Valor asegurado: Diez por 
ciento (10%) del valor del contrato. Vigencia: Plazo del 
contrato y tres (3) años más. 

 
30/01/2026 

 
31/12/2029 

 
$554.400,00 

Calidad del servicio. Valor asegurado: Diez por ciento 
(10%) del valor del contrato. Vigencia: Durante el 
plazo del contrato y seis (6) meses más. 

 
30/01/2026 

 
30/06/2027 

 
$554.400,00 

Certificado de pago de la prima 
El contratista aporta comprobante de pago de la prima de la póliza. La entidad realiza consulta 
de la póliza en la página web de la compañía aseguradora. 
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Garantía de Responsabilidad Civil Extracontractual 
 

Póliza No.  
45-40-101106177 

Anexo 
0 

Fecha 
expedición 
04/02/2026 

Aseguradora 
Seguros del Estado S.A. 

Tipo de póliza 
RCE 

Ciudad expedición 
Cali 

 

TOMADOR / CONTRATISTA 

 
COOMEVA EXPERIENCIA MEDICA 

S.A.S. NIT No. 

 
901417124-4 

PARTES DEL CONTRATISTA 

N/A 
 NIT No. N/A 

 
N/A 

 NIT No. 
N/A 

 
N/A 

 NIT No. N/A 
 

RIESGO AMPARADO VIGENCIA VALOR ASEGURAD DESDE HASTA 
Responsabilidad Civil Extracontractual. Valor 
asegurado: 200 SMLMV. Vigencia: Por el término de 
ejecución del contrato. 

 
30/01/2026 

 
31/12/2026 

 
$350.181.000,00 

 

Certificado de pago de la prima 
El contratista aporta comprobante de pago de la prima de la póliza. La entidad realiza consulta 
de la póliza en la página web de la compañía aseguradora.  

 
 
CONCLUSIONES: 
 
Revisadas las pólizas relacionadas en la presente acta, las mismas se aprueban por encontrase conforme a lo 
establecido en la Orden de Compra No. OC.1.2026. Lo anterior en cumplimiento de lo dispuesto en el numeral 7.6.2.2. 
-GARANTÍAS- del Manual de Contratación de Metro Cali S.A. Acuerdo de Reestructuración. 
 
Las garantías aprobadas serán remitidas al supervisor del contrato, para ser archivadas en el expediente contractual. 
 
 
Para constancia se firma la presente acta de revisión de garantías, en Santiago de Cali, a veinticuatro (24) días del 
mes de febrero del dos mil veintiséis (2026). 
 
 
 
 
 
MARTHA ALEXANDRA MILLÁN CÓRDOBA 
Jefe Oficina de Contratación 
 
 
Elaboró: Wilmar Cuero Micolta – Profesional especializado, Oficina de Contratación. 
Revisó: Melva Lubo Medina – Contratista, Oficina de Contratación. 
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SEGUROS DEL ESTADO S.A.
NIT. 860009578-6

RECIBO DE CAJA N° 66977847

Expedido en Sucursal Código 
Sucursal Fecha de Pago Clave Intermediario

BOGOTA, D.C. OFICINA 
PRINCIPAL 1 23/02/2026 991135

DELIMA MARSH 
S.A. LOS 

CORREDORES DE 
SEGUROS

Tomador: COOMEVA EXPERIENCIA MEDICA S.A.S.
NIT/CC

901417124

Suma de: NUEVE MIL QUINIENTOS VEINTE PESOS M/CTE.******

Pagador: COOMEVA EXPERIENCIA MEDICA
NIT/CC

901417124

Por concepto de: APLICACION PORTAL DE RECAUDOS #762844455

Suc-Ramo-Póliza-
Endoso-Cuota Prima Gasto IVA Runt Valor

45-CALI-44-CU. 
ENTIDAD.EST.-
101173402-1-1

$4.000,00 $4.000,00 $1.520,00 $0,00 $9.520,00

Otros conceptos de pago Valor
CUENTA PUENTE INTERSUCURSALES $9.520,00

Forma de pago
Ahorro: $0,00

Corriente: $0,00

Tarjeta: $0,00

Otro: $0,00

Transacción:   17996842 Total: $9.520,00

Cajero: PAGUESTADO



OBJETO DEL SEGURO

FIRMA TOMADOR

AMPAROS

ACLARACIONES

DISTRIBUCION COASEGUROINTERMEDIARIO

 NOMBRE                                                                                        CLAVE                              % DE PART.   NOMBRE COMPAÑÍA                                                                                % PART.                    VALOR ASEGURADO

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:

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

OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM  1DIANALOPEZC

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

CALI 45CALI

17 02 2026 30 01 2026 00:00 31 12 2029 23:59 ANEXO DE PRORROGA

COOMEVA EXPERIENCIA MEDICA S.A.S. NIT: 901.417.124-4

CR 100 # 11 - 60 TORRE ANDINA PISO 3 OFIC 401 CALI, VALLE 60233000

METRO CALI SA ACUERDO DE REESTRUCTURACION

CL 25 N NRO. 2 F - 136 CALI, VALLE

NIT: 805.013.171-8

6600001

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 ACOMPAÑAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
PÓLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACIÓN

$ ********2,217,600.00$ *******4,000.00 $ *******4,000.00 $ *******1,520.00 $ *************9,520.00 CONTADO

45-44-101173402

45-44-101173402

https://adobefreeuserschannel.na1.documents.adobe.com/verifier?tx=CBJCHBCAABAAIT5DLz00m_5yMHM90PFtOpJwPCaSu3uE


DISTRIBUCION COASEGUROINTERMEDIARIO

 NOMBRE                                                                                        CLAVE                              % DE PART.   NOMBRE COMPAÑÍA                                                                                % PART.                    VALOR ASEGURADO

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:

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

REFERENCIA
PAGO:
1101164173475-1

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45 - TELEFONO: 6672954 - CALI

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

CALI 45CALI

17 02 2026 30 01 2026 00:00 31 12 2029 23:59 ANEXO DE PRORROGA

COOMEVA EXPERIENCIA MEDICA S.A.S. NIT: 901.417.124-4

CR 100 # 11 - 60 TORRE ANDINA PISO 3 OFIC 401 CALI, VALLE 60233000

METRO CALI SA ACUERDO DE REESTRUCTURACION

CL 25 N NRO. 2 F - 136 CALI, VALLE

NIT: 805.013.171-8

6600001

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 ACOMPAÑAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE PÓLIZA, POR LO
TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACIÓN

$ ********2,217,600.00$ *******4,000.00 $ *******4,000.00 $ *******1,520.00 $ *************9,520.00 CONTADO

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

45-44-101173402



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:

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45 - TELEFONO: 6672954 - CALI

 2DIANALOPEZC

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

CALI 45CALI

17 02 2026 30 01 2026 00:00 31 12 2029 23:59 ANEXO DE PRORROGA

COOMEVA EXPERIENCIA MEDICA S.A.S. NIT: 901.417.124-4

CR 100 # 11 - 60 TORRE ANDINA PISO 3 OFIC 401 CALI, VALLE 60233000

METRO CALI SA ACUERDO DE REESTRUCTURACION

CL 25 N NRO. 2 F - 136 CALI, VALLE

NIT: 805.013.171-8

6600001

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 ACOMPAÑAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE PÓLIZA, POR LO
TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACIÓN

DIANALOPEZC

45-44-101173402

45-44-101173402

PAGR
PAGR

EAG
EAG

https://coomeva.na1.echosign.com/verifier?tx=CBJCHBCAABAAIT5DLz00m_5yMHM90PFtOpJwPCaSu3uE
https://coomeva.na1.echosign.com/verifier?tx=CBJCHBCAABAAIT5DLz00m_5yMHM90PFtOpJwPCaSu3uE
https://adobefreeuserschannel.na1.documents.adobe.com/verifier?tx=CBJCHBCAABAAIT5DLz00m_5yMHM90PFtOpJwPCaSu3uE


SEGUROS DEL ESTADO S.A.
NIT. 860009578-6

RECIBO DE CAJA N° 66956337

Expedido en Sucursal Código 
Sucursal Fecha de Pago Clave Intermediario

BOGOTA, D.C. OFICINA 
PRINCIPAL 1 12/02/2026 991135

DELIMA MARSH 
S.A. LOS 

CORREDORES DE 
SEGUROS

Tomador: COOMEVA EXPERIENCIA MEDICA S.A.S.
NIT/CC

901417124

Suma de: UN MILLON VEINTIDOS MIL SEISCIENTOS TREINTA Y 
CINCO PESOS M/CTE.******

Pagador: COOMEVA EXPERIENCIA MEDICA
NIT/CC

901417124

Por concepto de: APLICACION PORTAL DE RECAUDOS #177992794

Suc-Ramo-Póliza-
Endoso-Cuota Prima Gasto IVA Runt Valor

45-CALI-40-RCE 
CONTRATOS-
101106177-0-1

$771.357,60 $20.000,00 $150.357,94 $0,00 $941.715,54

45-CALI-44-CU. 
ENTIDAD.EST.-
101173402-0-1

$60.000,00 $8.000,00 $12.920,00 $0,00 $80.920,00

Otros conceptos de pago Valor
APROVECHAMIENTOS $-0,54

CUENTA PUENTE INTERSUCURSALES $1.022.635,00

Forma de pago
Ahorro: $0,00

Corriente: $0,00

Tarjeta: $0,00

Otro: $0,00

Transacción:   17974475 Total: $1.022.635,00

Cajero: PAGUESTADO



OBJETO DEL SEGURO

FIRMA TOMADOR

AMPAROS

ACLARACIONES

DISTRIBUCION COASEGUROINTERMEDIARIO

 NOMBRE                                                                                        CLAVE                              % DE PART.   NOMBRE COMPAÑÍA                                                                                % PART.                    VALOR ASEGURADO

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:

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

OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45 - TELEFONO: 6672954 - CALI

 1DIANALOPEZC

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

CALI 45CALI

04 02 2026 30 01 2026 00:00 31 12 2029 23:59 EMISION ORIGINAL

COOMEVA EXPERIENCIA MEDICA S.A.S. NIT: 901.417.124-4

CR 100 # 11 - 60 TORRE ANDINA PISO 3 OFIC 401 CALI, VALLE 60233000

METRO CALI SA ACUERDO DE REESTRUCTURACION

CL 25 N NRO. 2 F - 136 CALI, VALLE

NIT: 805.013.171-8

6600001

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 ACOMPAÑAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
PÓLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACIÓN

$ ********2,217,600.00$ ******60,000.00 $ *******8,000.00 $ ******12,920.00 $ ************80,920.00 CONTADO

45-44-101173402

45-44-101173402

https://adobefreeuserschannel.na1.documents.adobe.com/verifier?tx=CBJCHBCAABAA6qTyUqoWl7HqrF46QewHz2PN_OJOGUcA


DISTRIBUCION COASEGUROINTERMEDIARIO

 NOMBRE                                                                                        CLAVE                              % DE PART.   NOMBRE COMPAÑÍA                                                                                % PART.                    VALOR ASEGURADO

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:

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

REFERENCIA
PAGO:
1101164170188-9

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45 - TELEFONO: 6672954 - CALI

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

CALI 45CALI

04 02 2026 30 01 2026 00:00 31 12 2029 23:59 EMISION ORIGINAL

COOMEVA EXPERIENCIA MEDICA S.A.S. NIT: 901.417.124-4

CR 100 # 11 - 60 TORRE ANDINA PISO 3 OFIC 401 CALI, VALLE 60233000

METRO CALI SA ACUERDO DE REESTRUCTURACION

CL 25 N NRO. 2 F - 136 CALI, VALLE

NIT: 805.013.171-8

6600001

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 ACOMPAÑAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE PÓLIZA, POR LO
TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACIÓN

$ ********2,217,600.00$ ******60,000.00 $ *******8,000.00 $ ******12,920.00 $ ************80,920.00 CONTADO

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

45-44-101173402



OBJETO DEL SEGURO

FIRMA TOMADOR

AMPAROS

ACLARACIONES

DISTRIBUCION COASEGUROINTERMEDIARIO

 NOMBRE                                                                                        CLAVE                              % DE PART.   NOMBRE COMPAÑÍA                                                                                % PART.                    VALOR ASEGURADO

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:

CIUDAD:DIRECCIÓN:

IDENTIFICACIÓN

TELÉFONO

BENEFICIARIO:

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

OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45 - TELEFONO: 6672954 - CALI

 1DIANALOPEZC

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
CUMPLIMIENTO

RCE CONTRATOS

CALI 45CALI

04 02 2026 30 01 2026 00:00 31 12 2026 23:59 EMISION ORIGINAL

COOMEVA EXPERIENCIA MEDICA S.A.S. NIT: 901.417.124-4

CR 100 # 11 - 60 TORRE ANDINA PISO 3 OFIC 401 CALI, VALLE 60233000

METRO CALI SA ACUERDO DE REESTRUCTURACION

CL 25 N NRO. 2 F - 136 CALI, VALLE

NIT: 805.013.171-8

6600001

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 ACOMPAÑAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
PÓLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACIÓN

805013171 - METRO CALI SA ACUERDO DE
REESTRUCTURACION

$ ******350,181,000.00$ *****771,357.00 $ ******20,000.00 $ *****150,357.00 $ ***********941,715.00 CONTADO

45-40-101106177

45-40-101106177

https://adobefreeuserschannel.na1.documents.adobe.com/verifier?tx=CBJCHBCAABAA6qTyUqoWl7HqrF46QewHz2PN_OJOGUcA


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:

CIUDAD:DIRECCIÓN:

IDENTIFICACIÓN

TELÉFONO:

BENEFICIARIO:

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45 - TELEFONO: 6672954 - CALI

 2DIANALOPEZC

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
CUMPLIMIENTO

RCE CONTRATOS

CALI 45CALI

04 02 2026 30 01 2026 00:00 31 12 2026 23:59 EMISION ORIGINAL

COOMEVA EXPERIENCIA MEDICA S.A.S. NIT: 901.417.124-4

CR 100 # 11 - 60 TORRE ANDINA PISO 3 OFIC 401 CALI, VALLE 60233000

METRO CALI SA ACUERDO DE REESTRUCTURACION

CL 25 N NRO. 2 F - 136 CALI, VALLE

NIT: 805.013.171-8

6600001

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 ACOMPAÑAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE PÓLIZA, POR LO
TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACIÓN

805013171 - METRO CALI SA ACUERDO DE REESTRUCTURACION

DIANALOPEZC

45-40-101106177

45-40-101106177

https://adobefreeuserschannel.na1.documents.adobe.com/verifier?tx=CBJCHBCAABAA6qTyUqoWl7HqrF46QewHz2PN_OJOGUcA


DISTRIBUCION COASEGUROINTERMEDIARIO

 NOMBRE                                                                                        CLAVE                              % DE PART.   NOMBRE COMPAÑÍA                                                                                % PART.                    VALOR ASEGURADO

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:

CIUDAD:DIRECCIÓN:

IDENTIFICACIÓN

TELÉFONO

BENEFICIARIO:

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

REFERENCIA
PAGO:
1101164170193-6

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45 - TELEFONO: 6672954 - CALI

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
CUMPLIMIENTO

RCE CONTRATOS

CALI 45CALI

04 02 2026 30 01 2026 00:00 31 12 2026 23:59 EMISION ORIGINAL

COOMEVA EXPERIENCIA MEDICA S.A.S. NIT: 901.417.124-4

CR 100 # 11 - 60 TORRE ANDINA PISO 3 OFIC 401 CALI, VALLE 60233000

METRO CALI SA ACUERDO DE REESTRUCTURACION

CL 25 N NRO. 2 F - 136 CALI, VALLE

NIT: 805.013.171-8

6600001

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 ACOMPAÑAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE PÓLIZA, POR LO
TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACIÓN

$ ******350,181,000.00$ *****771,357.00 $ ******20,000.00 $ *****150,357.00 $ ***********941,715.00 CONTADO

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

45-40-101106177



Consulta de pólizas

Consulta de Póliza Consulta de SOAT

Datos de la póliza

Estado:
Vigente

Número de póliza:
45-44-101173402
Número de anexo:
1

Fecha de expedición:
martes, 17 de febrero de 2026
Ramo:
CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

Asegurado:
METRO CALI SA ACUERDO DE REESTRUCTURACION
Tomador:
COOMEVA EXPERIENCIA MEDICA S.A.S.

Inicio de vigencia:
viernes, 30 de enero de 2026
Fin vigencia:
lunes, 31 de diciembre de 2029

Valor total asegurado:
$ 2.217.600,00

Consultar de nuevo

Para mayor información y validación final de su consulta puede:

Contactos para Verificación de Pólizas - Seguros del Estado SA y Seguros
de Vida del Estado SA

Póliza Automóviles:
Correo electrónico:
verificacion.polizas.automoviles@segurosdelestado.com

24/2/26, 3:26 p.m. Consulta de Pólizas

https://consultapoliza.segurosdelestado.com/ConsultaPoliza/Home/ConsultarPoliza 1/2

mailto:verificacion.polizas.automoviles@segurosdelestado.com


Póliza Responsabilidad Civil de los Vehículos de Servicio Público de
Pasajeros:

Correo electrónico:
verificacion.polizas.automoviles@segurosdelestado.com

Póliza de Seguros Generales:
Correo electrónico:
verificacion.polizas.todoriesgoconstruccion@segurosdelestado.com

Póliza de Cumplimiento - RCE derivado de contratos:
Teléfono: 310 327 9980
Correo electrónico:
verificacion.polizas.cumplimiento@segurosdelestado.com

Póliza de SOAT:
Teléfono: (601) 4324102 (a nivel nacional)
Correo electrónico: operacionsoat@segurosdelestado.com

Póliza de Vida:
Correo electrónico: verificacion.polizas.vida@segurosdelestado.com

Dirigirse a la Gerencia en cualquiera de nuestras oficinas a nivel nacional.

Nota: Estos canales están destinados exclusivamente para la verificación
de políticas.
Para presentar un PQRS, por favor ingrese al siguiente enlace: PQRS.

Copyright © 2023. Todos los derechos
reservados por Seguros del Estado

v4.0.0

24/2/26, 3:26 p.m. Consulta de Pólizas

https://consultapoliza.segurosdelestado.com/ConsultaPoliza/Home/ConsultarPoliza 2/2

mailto:verificacion.polizas.automoviles@segurosdelestado.com
mailto:verificacion.polizas.todoriesgoconstruccion@segurosdelestado.com
tel:3103279980
mailto:verificacion.polizas.cumplimiento@segurosdelestado.com
tel:6014324102
mailto:operacionsoat@segurosdelestado.com
mailto:verificacion.polizas.vida@segurosdelestado.com
https://www.segurosdelestado.com/pages/Nuestras-Oficinas
https://smartsupervision.segurosdelestado.com/PQRSD_GENERALES/Publica/


Consulta de pólizas

Consulta de Póliza Consulta de SOAT

Datos de la póliza

Estado:
Vigente

Número de póliza:
45-40-101106177
Número de anexo:
0

Fecha de expedición:
miércoles, 4 de febrero de 2026
Ramo:
RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE CUMPL

Asegurado:
METRO CALI SA ACUERDO DE REESTRUCTURACION
Tomador:
COOMEVA EXPERIENCIA MEDICA S.A.S.

Inicio de vigencia:
viernes, 30 de enero de 2026
Fin vigencia:
jueves, 31 de diciembre de 2026

Valor total asegurado:
$ 350.181.000,00

Consultar de nuevo

Para mayor información y validación final de su consulta puede:

Contactos para Verificación de Pólizas - Seguros del Estado SA y Seguros
de Vida del Estado SA

Póliza Automóviles:
Correo electrónico:
verificacion.polizas.automoviles@segurosdelestado.com

24/2/26, 3:27 p.m. Consulta de Pólizas

https://consultapoliza.segurosdelestado.com/ConsultaPoliza/Home/ConsultarPoliza 1/2

mailto:verificacion.polizas.automoviles@segurosdelestado.com


Póliza Responsabilidad Civil de los Vehículos de Servicio Público de
Pasajeros:

Correo electrónico:
verificacion.polizas.automoviles@segurosdelestado.com

Póliza de Seguros Generales:
Correo electrónico:
verificacion.polizas.todoriesgoconstruccion@segurosdelestado.com

Póliza de Cumplimiento - RCE derivado de contratos:
Teléfono: 310 327 9980
Correo electrónico:
verificacion.polizas.cumplimiento@segurosdelestado.com

Póliza de SOAT:
Teléfono: (601) 4324102 (a nivel nacional)
Correo electrónico: operacionsoat@segurosdelestado.com

Póliza de Vida:
Correo electrónico: verificacion.polizas.vida@segurosdelestado.com

Dirigirse a la Gerencia en cualquiera de nuestras oficinas a nivel nacional.

Nota: Estos canales están destinados exclusivamente para la verificación
de políticas.
Para presentar un PQRS, por favor ingrese al siguiente enlace: PQRS.

Copyright © 2023. Todos los derechos
reservados por Seguros del Estado

v4.0.0

24/2/26, 3:27 p.m. Consulta de Pólizas

https://consultapoliza.segurosdelestado.com/ConsultaPoliza/Home/ConsultarPoliza 2/2
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