- SEGQUROS POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
DEL CUMPLIMIENTO
ESTADO S.A.
n NIT. 860.009.578-5 RCE CONTRATOS
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.suC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21 21-40-101271545 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
DIA  MES  ANO DIA  MES  ANO HORAS | DIA  MES  ARNO HORAS TIPO MOVIMIENTO
2026 03 | 03 | 2026 00:00 31 | 03 | 2027 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR [ GARANTIZFADG
gggﬂliFEE O RAZON SAN PABLO ANGEL SA.S IDENTIFICACION NIT: 901.252.497-6
n DIRECCION: CL 18 NRO. 11 - 33 |CIUDAD: FUSAGASUGA, CUNDINAMARCA |TELEFONO: 3114560450
DATOS DEL ASEGURADOC | BENEFICIARIO
SEGURADO: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA |IDENTIFICACION NIT: 890.680.025-1
IRECCION: TV 12 NRO. 22 -51 CIUDAD:  FUSAGASUGA, CUNDINAMARCA TELEFONO 8733000
890680025 - EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN
ENEFICIARIO: £ )P AEL DE FUSAGASUGA
OBJETO DEL SEGUROD

W CON SWECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN 15-05-2020 -  1329- P-06- 00000- E- RCE- 002A- D00l /  31-03-22
- 1329- P- 06- 00000- E- RCE- 001P- D0OOI, 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 SERALADO EN CADA AMPARO, SEGURCS DEL ESTADO S.A., GARANTI ZA:

LA PRESENTE POLI ZA CUBRE LA RESPONSABI LI DAD CI VI L EXTRACONTRACTUAL DE HECHOS OCURRI DOS DENTRO DE LA VI GENCIA DE ESTA Y NO SE EXTI ENDE A CUBRI R AQUELLOS
il HECHOS O PERJUI CI G5 OCURRI DOS CON ANTERI ORI DAD, | NDEPENDI ENTEMENTE DE LA FECHA EN QUE SE TENGA CONOCI M ENTO DE ESTOS. SEGUN CONTRATO DE PRESTACI ON DE
@l SERVI CI 05 No 1224-2026 REFERENTE A LA PRESTACI ON DE SERVI Cl OS PROFES| ONALES ESPECI ALI ZADCS PARA EL AREA DE G NECOLOGI A Y OBSTETRICIA CON ENFASIS EN
MEDI CI NA MATERNO FETAL EN LA E. S.E HOSPI TAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA

AMFAROS
RI ESGO. PRESTACI ON DE SERVI Cl OS
AVPARCS DEDUCI BLE VI GENCI A VI GENCI A SUMA ASEG
1 DESDE HASTA ACTUAL
=—ail PREDI OS LABORES Y OPERACI ONES 10.00 % DEL VALOR DE LA 03/ 03/ 2026 31/03/2027 $350, 181, 000. 00

PERDI DA - Mninp: 1.00 SMVLV

ACLARACIOMNES
ALOR PRIMA NETA | GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VAL OR ASEGURADO TOTAL PL AN DE PAGO
$ ***++942,610.00 $ **+*++20,000.00 $ ***+++182,896.00 $ *rkriakir] 145,506.00 $ **+*+*350,181,000.00 CONTADO
u INTERNEDIARID DB TRIBUCION COAREGURD
MOMBSE CLAVE  DE FAAT. MOMBRE COMPARLA, % PART. WALOR ASEOURADD
SEGURAVAL GRUPO EMPRESARI AL LTDA 184464 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

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 83 NO 19-10 - TELEFONO: 6-917963 - BOGOTA, D.C.

DE COLOMERA

3

VIGILADO SUPERINTENDENCLE FIMANCERA

St
21-40-101271545 4 “
EIRMA AUTORIZADA: Jose Lujs Ojeda - Vicepresidente de Fianzas FIRMS TOMADOR
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF184464A



- SEGUROS POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
DEL CUMPLIMIENTO
. ESTRADO S.A.
NIT. 860.009.578-6

RCE CONTRATOS

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21 21-40-101271545 0
FECHA EXPEDICION ~VIGENCIA DESDE ALAS ~VIGENCIA HASTA ALAS
DiA  MES  ANO DIA  MES ANO | HORAS | DIA  MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
05 | 03 | 2026 03 | 03 | 2026 00:00 31 | 03 | 2027 23:59 | EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIFADO

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCION: CL 18 NRO. 11 - 33

SAN PABLO ANGEL S.A.S |IDENTIFICACION NIT: 901.252.497-6

|CIUDAD: FUSAGASUGA, CUNDINAMARCA |TELEFONO: 3114560450

DATOS DEL ASEGURADD I BENEFICIARID
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA

< ASEGURADO: IDENTIFICACION NIT: 890.680.025-1

®DIRECCION: TV 12 NRO. 22 - 51 CIUDAD: FUSAGASUGA, CUNDINAMARCA TELEFONO 8733000

#BENEFICIARIO:

CONOCE LOS MEDIOS DE PAGO
D O | e VISA
| Superi®
@D | Tk | oo | MowiReD
GayGasl) - -~ ) ‘ | Ucmpidrngm

= Seguros del Estado q
. Bancode Bogota -
Bancnlnmbia"' Cuenta Convenio 4TB9 | P (“

salizar
nforme

Recuerda QU pucac

www.segurosdelestado.com
o www.segurosdevidadelestado.com

Acceso a la informacion

Segurcs del Estado
Cuenta Convenio ODB4G65445

VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ ¥**++942 610.00 $ ***+++20,000.00 $ ***++182,896.00 $ Ferkniix] 145,506.00 $ ¥*+*++350,181,000.00 CONTADO
INTERMEDLARID IN3TRIBUCIOH COAEEDURID
MNOMERE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPAR 4 % PART. WALOR ASEGURMNDD
SEGURAVAL GRUPO EMPRESARI AL LTDA 184464 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 F’OLIZA, PORLO
= 'ANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

;i ARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 83 NO 19-10 - TELEFONO: 6-917963 - BOGOTA, D.C.
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