uzﬂum POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
mnnn 8.A
NIT, 860,009 5756 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
CARTAGENA CARTAGENA 75 75-46-101019646 3
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
DIA  MES ANO | DA MES  ANO HORAS DIA  MES  ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
0o | o3 | 206 | 25 | 11 | 2025 00:00 | 31 | 05 | 2027 | 2359 | ANEXODEPRORROGA
DATOS DEL TOMADOR ! GARANTIZADC
gg(l\:/llilEE O RAZON OPTICA FULL VISION GRUP Il S.A.S IDENTIFICACION  NIT: 900.816.937-3
MIRECCION: CR 22 16A 11 BRR LA FORD |CIUDAD: SINCELEJO, SUCRE |TELEFONO: 3045660179

DATOS DEL ASEGURADD ! BENEFICIARIOD

ASEGURADO /

BENEFICIARIO: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO.8 | IDENTIFICACION NIT: 802.016.407-3
®IDIRECCION: AV CIRCUNVALAR NRO. 45 - 124 CIUDAD: SOLEDAD, ATLANTICO TELEFONO 3342641
ADICIONAL:

QOBJETD DEL SEGURD

| CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y E[
TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. 67-8-20201-5 DE SUMINISTRO DE BIENES CUYO OBJETO ES: EL SUMINISTRO DE LENTES Y MONTURAS
¥ CON DESTINO A LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL PERTENECIENTES AL DEPARTAMENTO DE SUCRE - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD
& N8

AMPARCS
RIESGO: SUMINISTRO DE BIENES
=il AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL  SUMA ASEG/ANTERIOR
| CALIDAD DE LOS ELEMENTOS 25/11/2025 31/05/2027 $36,000,000.00 $36,000,000.00
j CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 25/11/2025 30/09/2026 $14,400,000.00 $14,400,000.00

ACLARACIONES

§| POR MEDIO DEL PRESENTE ANEXO QUE HACE PARTE INTEGRAL DE LA POLIZA ARRIBA CITADA Y DE CONFORMIDAD CON MODIFICACION NO. 001 ADICION Y PRORROGA, SE PRORROGA
LA VIGENCIA POR 1 MES, HASTA EL 31/05/2026 Y SE AUMENTA EL VALOR POR $24.000.000 PARA UN TOTAL DE $72.000.000.

e LOS DEMAS TERMINOS Y CONDICIONES NO MODIFICADOS CONTINUAN VIGENTES.

OR PRIMA NETA | GASTOS EXPEDICION VA TOTAL A PAGAR VAL OR ASEGURADOQ TOTAL PLAN DE PAGO
$ *****+17,122.00 $ **+*++4 000 00 § *****+*4.013.00 § Hrrrrrar25,135.00 $ ****+*+50,400,000.00 CONTADO
INTERMEDLARID IS TRIBUCION CIOASESURD
MOMERE CLAVE % DE EAAT. MOMERE COMPATIA, % PART, VALOR ASEOLRADO
COSTA SEGUROS AGENCIA DE SEGUROS LT 215205 100.00

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 CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA
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75-46-101019646

R R ianzas FISMA TOMADOR
§ USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM  OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 YEIMYBUITRAGO
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EEEUHM POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
i i DECRETO 1082 DE 2015
NIT. 860.008 578-6
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL coD.sUC NO.POLIZA ANEXO
| CARTAGENA CARTAGENA 75 75-46-101019646 3
@ FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS "~ VIGENCIA HASTA ALAS
4DIA  MES AKNO | DIA MES  ARO HORAS | DIA°  MES = ANO |HORAS TIPO MOVIMIENTO
09 | 03 | 2026 25 | 11 | 2025 00:00 31 | 05 | 2027 23:59 | ANEXO DE PRORROGA
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADD
NOVBRE O RAZON oPTIoAtEBTiSI0N GRUP Il S el |IDENTIFICACION NIT: 900.816.937-3
DIRECCION: CR 22 16A 11 BRR LA FORD FIUDAD:  SINGELEJO, SUCRE [TELEFONO: 3045660179
DATOS DEL ASEGURADD | BENEFICIARID
e SEGURADO / )
SLENEFICIARIO: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO.8 O ENTIFIC RCRIPRIT: 802.016.407-3
IRECCION: AV CIRCUNVALCAR NRO 45~ 124 CIUDAD. — SOLEDAD, ATLANTICO TELEFONG 3342641
SADICIONAL:

CONOCE LOS MEDIOS

Recuerda que puedes actualizar DE PAGO
us datos de contacto conforme a
la Ley 2300, a traves de nuestras paginas;

www.segurosdelestado.com
o www.segurosdevidadelestado.com

VISA

. CORRESPONSALES BANCARIOS

Ve a la opcién PQR y selecciona

el tipo de solicitud: | g = .
Acceso a la informacién m INTER ‘ o | MUOVURED

e I | EIIIEY G Coopidrogos

— . I E ) a =
= Seguros del Estado Banco de Bogotd L _ :::r:'guros* del E stadf )
Bancolombia Cuenta Convenio 47T1E9 A B Cuenta Convenlo 00B4E5445
oy VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL
3 $ *****%17 122.00 $ ***++*4 000.00 $ *xx++**4 013.00 § FxxrrrRexxrn 5 135.00 $ *******50,400,000.00
INTERMEIWARID S TRIBLICIOH COREERUIRD
= HNOMESE CLANVE % DE PART. MOMERE CORPARA % PART. VALTR AREGLURADD
COSTA SEGUROS AGENCIA DE SEGUROS LT 215205 100.00
; PLAN DE PAGO CONTADO

=, 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
SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

SUPERINTENDENG A FRUANCER A IS

§ . ADO S 4 R RVA B H B AR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
2 FORMA DE PAGO faON

i L ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

il BAnco CHEQUE No. VALOR REFERELER
PAGO:

& 1101310765855-7
= HIEFECTIVO (415) 7709998021167 (8020) 11013107658557 (3900) 000000025135 (96) 20261125
=
=I{|CHEQUE
o
—[{|ToTAL S

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE




SEQUROS

DEL

ESTRDO 8 A,
MIT. 860.009.578-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXUD
CARTAGENA CARTAGENA 75 75-46-101019646 3
VIGENCIA DESDE ATAS R VIGENCIA HASTA ALAS
DIA MES  ANO DIA MES ANO HORAS | DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
09 | 03 | 2026 25 | 1 | 2025 00:00 31 05 2027 23:59 | ANEXO DE PRORROGA

DATOS DEL TOMADOR [ GARANTIZADO

OPTICA FULL VISION GRUP Il S.A.S IDENTIFICACION NIT: 900.816.937-3

SOCIAL

DIRECCION: CR 22 16A 11 BRR LA FORD

CIUDAD: SINCELEJO, SUCRE |TELEFON0: 3045660179

DATOS DEL ASEGURADO | BENEFICIARIO
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO.8

[ASEGURADO/

BENEFICIARIO: IDENTIFICACION NIT: 802.016.407-3

DIRECCION: AV CIRCUNVALAR NRO. 45 - 124 | CIUDAD: SOLEDAD, ATLANTICO |TELEFON0: 3342641

ADICIONAL:

TEXTO ACLARATORIO

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 CARRERA 8 NO 34-62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

TENDENG b FIANCER A
DE COLOMES,

VIGILADQ SrE

75-46-1016719646

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas

FIRMA TOMADDR
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SEGUROS

DEL

ESTRDO 8 A
MNIT. 860.009.578-6

CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACION
POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA

Hacemos constar, que la podliza N° 101019646, anexo
3, no expirara por falta de pago de la prima, ni por
revocatoria unilateral del tomador de la pdliza o de la aseguradora.

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015
el cual regula las garantias ante entidades estatales

Dado en CARTAGENA a los 09 dias del mes de MARZO de 2026

3

75-46-101079646
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas

3



