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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO

Codigo de Seguridad:  T7hKNyl1+DDTajogHly8hEA== ENTIDADES ESTATALES DECRETO 182
’.‘"“ C J J ETENEDORES VERSION CLAUSULADO ©6-84-2021-1317-P-@5-PPSUS2R000000059-D081
No. POLIZA C-190877193 No. ANEXO © No. CERTIFICADO 18306996 No. RIESGO
TIPO DE DOCUMENTO FECHA DE EXPEDICION  20/06/2024 SUC. EXPEDIDORA  CALI
VIGENCIA DESDE 1 VIGENCIA HASTA Dias VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
©0:00 Horas Del  19/06/2024  24:00 Horas Del  25/12/2024 N/A N/A N/A N/A
TOMADOR PRODUFARMA DE NARINO S.A.S. No. DOC. IDENTIDAD  901.805.829-2
DIRECCION CL 20A NO. 31C- 85 BRR LAS CUADRAS TELEFONO 3152282534
ASEGURADO HOSPITAL SAN GABRIEL ARCANGEL E.S.E No. DOC. IDENTIDAD  846.001.620-0
DIRECCION CRA 4 N 1- 35. BRR JUAN PABLO II TELEFONO 3182151051
BENEFICIARIO  HOSPITAL SAN GABRIEL ARCANGEL E.S.E No. DOC. IDENTIDAD  846.0601.620-0
DIRECCION CRA 4 N 1- 35. BRR JUAN PABLO II TELEFONO 3182151051
OBJETO DE CONTRATO

GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO DE COMPRAVENTA
NO.24-0479 DE 19 DE JUNIO DE 2024 , CUYO OBJIETO ES

COMPRAVENTA DE INSUMOS MEDICO QUIRURGICOS, MATERIAL ODONTOLOGICO, MATERIAL DE LABORATORIO CLINICO Y MEDICAMENTOS PARA EL SERVICIO
FARMACEUTICO PARA LA ESE HOSPITAL SAN GABRIEL ARCANGEL DEL MUNICIPIO DE VILLAGARZON (P).

“Con la emision de la pdliza se entiende que se autoriza a Seguros Mundial para que realice gestion de cobranza en caso de que
aplique, a través de los siguientes canales: correo electrénico, llamada, SMS y WhatsApp. No obstante, en cualquier momento podrd

NOMBRE DEL AMPARO VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS
CUMPLIMIENTO 92:00 Horas Del 19/06/2024 24:80 Horas Del 25/12/2824 26.881.345,70 30.623,00
CALIDAD DE LOS ELEMENTOS ©00:00 Horas Del 19/06/2024 24:00 Horas Del 25/12/2024 53.762.691,40 61.245,00
TOTAL ASEGURADO s 80.644.937,10
INTERMEDIARIOS TIPO % PARTICIPACION PRIMA BRUTA s 91.868,00
CLAUDIA NORA QUINTAS JURADO AGENTES 100,00
DESCUENTOS $
EXTRA PRIMA
DISTRIBUCION COASEGURO
COMPANIA TIPO COASEGURO  POLIZALIDER  CERTIF.LIDER % PARTICIPACION PRIMA NETA $ 91.868,00
GASTOS EXP. $ 5.000,00
VA $ 18.405,00
CONVENIO DE PAGO DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 20/06/2024 TOTAL A PAGAR $ 115.273,00

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE ¥ REALIZAR ACTUALIZACION DE
DATOS POR LO MENQS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

EL TOMADOR Y/O ASEGURADO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROME TE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA

DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPARNIA
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.

EN Mi CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A Mi DISPOSICH
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA C
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS GARAN
POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.

LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA
/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI
TENDIMIENTO, LAS ACEPTO Y DECIDO TOMARLA
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ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082

VERSION CLAUSULADO ©6-04-2021-1317-P-05-PPSUS2R000000059-DOOI

tu compaiiia siempre

NIT 860.037.0136 {
SOMOS CRANDES CONTRIBLUYENTES [

VA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES L
T T
}No.Pbquc-moenma [No. ANEXO, @ | No. CERTIFICADO | 10306996
| TIPO DE DOCUMENTO | FECHA DE EXPEDICION | 20/06/2024
| VIGENCADESDE | VIGENCIAWASTA | DIAS | VIGENCIADEL CERTIFICADODESDE
180:00 Horas Del 1 19/06/2024 | 24:0@ Horas Del } 25/12/2024 | N/A
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‘CONDICIONES PARTICULARES

solicitar la exclusion de alguno estos canales por medio de:
Pagina web: www.segurosmundial.com.co
| Correo electrénico: mundial@segurosmundial.com.co
| Lineas de atencidn: Bogotda (+6@1) 3274712 - (+601) 3274713 Nacional ©18000111935"

m Cumplimos los suefios de nuestro planeta reddando responsablemente.

/No. RIESGO

N/A

| SUC.EXPEDIDORA  CALI
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ANEXO DE MODIFICACION DE POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
NIT 860 037.013:6 Codigo de Seguridad:  PRady1P0Q6g@XeYnACo+uw== ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082

VERSION CLAUSULADO ©6-84-2021-1317-P-85-PPSUSZRO00000059-DORI

SOMOS G
AMEN

No. POLIZA C-100077193 No. ANEXO 1 No. CERTIFICADO 10307156 No. RIESGO
TIPO DE DOCUMENTO FECHA DE EXPEDICION  21/06/2024 SUC. EXPEDIDORA CALI
VIGENCIA DESDE ! VIGENCIA HASTA DiAS VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
©9:20 Horas Del 19/06/2024 i 24:90@ Horas Del 25/12/2024 N/A N/A N/A N/A
TOMADOR PRODUFARMA DE NARINO S.A.S. No. DOC. IDENTIDAD  901.805.829-2
DIRECCION CL 20A NO. 31C- 85 BRR LAS CUADRAS TELEFONO 3152282534
ASEGURADO HOSPITAL SAN GABRIEL ARCANGEL E.S.E No. DOC. IDENTIDAD  846.001.620-0
DIRECCION CRA 4 N 1- 35. BRR JUAN PABLO II TELEFONO 31021510851
BENEFICIARIO  HOSPITAL SAN GABRIEL ARCANGEL E.S.E No. DOC. IDENTIDAD  846.001.620-9
DIRECCION CRA 4 N 1- 35, BRR JUAN PABLO II TELEFONO 3102151851
OBJETO DE CONTRATO

TERMINOS Y CONDICIONES NO SE MODIFICAN.
GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO No.24-8479 DE 19 DE
JUNIO DE 2624 , CUYO OBJETO ES

g MEDIANTE EL PRESENRE ANEXO SE ACLARA EL NUMERO DEL CONTRATO QUEDANDO ASI: CONTRATO N. 24-0480 DEL 19 DE JUNIO DEL 2024, LOS DEMAS

COMPRAVENTA DE INSUMOS MEDICO QUIRURGICOS, MATERIAL ODONTOLOGICO, MATERIAL DE LABORATORIO CLINICO Y MEDICAMENTOS PARA EL SERVICIO
FARMACEUTICO PARA LA ESE HOSPITAL SAN GABRIEL ARCANGEL DEL MUNICIPIO DE VILLAGARZON (P).

NOMBRE DEL AMPARO VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS
CUMPLIMIENTO 90:00 Horas Del 19/86/2024 24:08 Horas Del 25/12/2024 26.881.345,7@ 0,00
CALIDAD DE LOS ELEMENTOS 00:00 Horas Del 19/06/2024  24:00 Horas Del 25/12/2024 53.762.691,40 0,00
TOTAL ASEGURADO ‘s 80.644.037,10
INTERMEDIARIOS PO % PARTICIPACION PRIMA BRUTA s 0,00

CLAUDIA NORA QUINTAS JURADO AGENTES 100,00
DESCUENTOS s
EXTRA PRIMA

DISTRIBUCION COASEGURO
' COMPANIA TIPOCOASEGURO = POLIZALIDER  CERTIF.LIDER % PARTICIPACION PRIMA NETA $ 0,00 !

GASTOS EXP. $ 0,00
WA $ 0,00

CONVENIO DE PAGO DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 21/06/2024 TOTAL A PAGAR $ ©,00

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

ES DE OBUGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUALIZACION DE
DATOS POR LO MENOS ANUALMENTE {(CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA),

DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION

A EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA
A DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPANIA

STRUCTURA v PASA  APF

DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION § s
EN MI CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE YE i SPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA 2
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICAD BER LA OMPANIA Y/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI <
{ INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS GARAD TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO Y DECIDO TOMARLA &
| POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO. 3z
i 4
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— Lineas de Atencion al Cliente:
&% + Nacional: 01 8000 111935
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i ANGELA - VICEPRESIDENTE DE PRODUCTO « Bogota: 327 4712-327 4713
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5 ! Cumplimos los suenos de nuestro planeta reciclando reponsablemente
Protege el medio ambiente evitando la impresion de este documento
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