SEGURDS
DEL
ESTED 8 6
HIT. B0 008 5786

Il ]

CUMPLIMIENTO
RCE CONTRATOS

PQUZA DE SEGURO DE RESPONSABJUDA[} CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.8UC NOPOLIZA ANEXD
YOPAL AGENCIA YOPAL 57 57-40-101004127 o
Wl FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
§ OlA  MES  ANQ oia WES  ARD HORAS | DlA  MES ARG HORAS TIPO MOVIMIENTC
25 [ 03 [ 2026 20 Loz 2026 00:00 25 11 : 2026 23:53 | EMISION ORIGINAL

DAIGS DEL TOMADOR ) GARANTIZADO

HOSPITAL DEL SARARE EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

IDENTIFICACION NIT: 800.231.215-1

[ciupao:

SARAVENA, ARAUCA

}TELEFQNO:

8391385

DATOS DEL ASEGURADO ! BENEFICIARIO

MUNICIPIO DE SARAVENA

{mam‘zF;CACcON

NIT: 800.102.798-§

-1323-P-06-00000-B~-ROB-001P-DOOT,
DE VALOR ASEGURADD ssﬁ;\&:}o £N CADA AMPARD, SEGURGS DEL ESTADD 2.3

GARANTIZA

DIRECCION: CL 25 NRO. 15 - 40 fcwcmn SARAVENA, ARAUCA (TELE‘FONO g
BENEFICIARIO: 800102789 - MUNICIPIO DE SARAVENA

OBJETO DEL SEGURQO
CON suyECIdy A LAz CONDICIONES GEKERALES DE LR PELITH WOR SE  ANERLAN 15-05-30R0 132%-P-06-00000-E-RCE-Q02A-DOCT 7/ 31-03-23

QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA ¥ QUE EL ASEGURADD Y EL TOMADOR DETLARAN HABER RECIRBIDG ¥ HASTA EL LIMITE

AMPAROS

FREDIOS LABORES ¥ UPERACIONES
CONTEATISTAR ¥ SUBCONTRATISTAS

VEHICULOS PROFIOES ¥ NO PROPIOR

ip.02
FERDIDA - Kinimo:
18.00 % DEL VALOR DE L&
PERDIDR ~ Minim

10.00 % DEL v
FERDIDA -~ Minimes

% DEL VALOR DE L&
180 aMMLV

$350,181,000.00

$350,181.000.00

ACLARACIOHES

| GASTOS EXPEDICION. A IOTAL A PAGAR YALOR ASEGURADQIQTAL ]  PILANDEPAGO |
$ ’"“‘59.‘3 825, OCI § **>+=*20.000.00 § “+=*117.728.00 § *reerreenney]7 353.00 § *+*+*350,181,000.00 CONTADO
INTERMECKARIO T TRIBUCION COLSRRIRD i
SOREFE TAVE % 6 FART MRS COMPARIA N PART. YALOR MELURADO
DINA LUZ RIVAS MARTINEZ 250548 100.00

€ CoLiNE

VIGILADO SUPERMTENDENCIA FANCERS

§7-40-1 0 i

127

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 ACOMPARAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADUR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO $.A. ES CARRERA T NO. 23 - 64 - TELEFONQ: 3102010300 - YOPAL




N POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
l ESTRODO 5.0 CUNMPLIMIENTO
NIT, §60.008.578-5 RCE CONTRATOS
1 [CIUUAD DE EXPEDICION SUCURSAL [e{elsR:iElo] ROPOLIZA AREXT
YOPAL AGENCIA YOPAL 57 57-40-101004127
~FECRAEXPEDICION TVIGENCIA UESTE ALAS VIGERCTA HESTA ATAS
DiA  MES  ANO DIA  MES  ANO HORAS | DIA  MES  ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
25 ’ 43 i 2028 20 I 03 1 2026 00:00 25 11 2026 2359 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARAHTIZADO
HOSPITAL DEL SARARE EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO IDENTIFICACION  NIT: 800.231.215-1
BIRECCION: CL 30 10A B2 BRR LIBERTADORES CIUDAD:  SARAVENA, ARAUCA lreuascmo: 8891385
) DATOS DEL ASEGURADD / BENEFICIARIO
IASEGURADO: MUNICIPIO DE SARAVENA nfemmcxxczéw NIT: 800.102.799-6
DIRECTION: CL 25 WRO TS T30 ‘{C?UDAD: SERAVERA KRAUCE lm.érmlu: 1

SUPERINTERDENCI FIANCIERS [T
D COLOWAW
R i %

VIGILADO
oo

DEREEEs

IBRERasEa

BENEFICIARIO; 800102768 - MUNICIPIQ DE SARAVENA

PEPRPLE DEDUCIRLE

HAETR AUTUAL
RESPONSARILIDAD CIVIL PATEONAL i0.60 % DEL VALOR DE LA 2571373026 $354,181,000.00
FERDIDA -~ Minimo: 1.00 SMMLV
PERJUICIOS EXTRAPATRIMONIALES 10,90 % UEL VALOR DE LA 3076372026 257117202 $350,151,000.00
PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV
DARO EMERGENTE Y LUCRO CEEANTE i0.0¢ % DEL VALOR DE Li 206/03/2036 2571172028 $350, 181, 000.00

PERDIDA - Minimo: 1,00 SMMLY

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 CONTRATOY
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.
ogﬁgggxm%msg%tg%ggo QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO $.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE

8 CIFICAN EN 5

NOTA: SEGUROS DE ESTADO §.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPARAMIENTO 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 ESTADU S.4. ES CARRERA T NQ. 23 - 64 - TELEFONC: 3102010300 - YOPAL

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda « Vicapresi de Fianzas "~ diRMA TOMADOR

3
57.40-10%80%127 : j[&&/ /%' &Z//‘.’f/”




POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
CUMPLIMIENTO

NIT. 860.009.578-6 RCE CONTRATOS
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.sUC NO.POLIZA ANEXO
YOPAL AGENCIA YOPAL 57 57-40-101004127 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~VIGENCIA HASTA ALAS
DIA. MES  ANO DIA MES ANO | HORAS | DiA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
25 ] 03 | 2026 20 J 03 | 2026 00:00 25 | 1 | 2026 23:59 | EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR | GARANTEZADOD

NOMBRE O RAZON

o HOSPITAL DEL SARARE EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO I‘DENT'F'CAC'ON NIT: 800.231.215-1

DIRECCION: CL 30 19A 82 BRR LIBERTADORES - |CIUDAD: SARAVENA, ARAUCA ITELE'FONO: 8891

385

DATOS DEL ASEGURADOQ / BENEFICIARIO

ASEGURADO: MUNICIPIO DE SARAVENA IDENTIFICACION NIT: 800.102.799-6

DIRECCION: CL 25 NRO. 15 - 40 [CIUDAD:  SARAVENA, ARAUCA [TELEFONO

0

www.segurosdelestado.com
o www.segurosdevidadelestado.com | 5 s
; | . e MOVIIRE
Ve a la opcits ' Ty o T . © 5»«-* o
el tpo de L Fls i . ! |
Acceso a la informacién ‘ B surmMAX (B (  Coopidrogas

w  Seauros del Estado Secgures ol Estade
ek o “ Ba d Ba»g-ma{ >
Bancolombia Cuents Convenio 47188 | prto Cusnts Convenio DOBAE5445

Sawed s ok

VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ *****599,625.00 $ **+*+*20,000.00 $ ****117,728.00 § *rrerr+14737,353.00 $ **+*350,181,000.00 CONTARG

: DR TRIBUCAON COSBEGIIRO

NCWERE TLAVE % DE PART. NOWERE CCHPAR A e PAFT. WALIR ASEGURADO

DINA LUZ RIVAS MARTINEZ 250948 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

) 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, POR LO
Z »« JTANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

§§ PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 7 NO. 23 - 64 - TELEFONO: 3102010300 - YOPAL

iz FORMA DE PAGO

2k REFERENCIA
E BANCO CHEQUE No. VALOR PAGO:

g 1102055090419-7
&; (415) 7709998021167 (8020) 11020550904197 (3900) 000000737353 (96) 20260419

o |l |EFECTIVO

<X

=lj|CHEQUE

L]

zll|ToTaLs

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE






