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APROBACION DE POLIZAS
13/04/2026

LA GERENTE DEL HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA ESE

APRUEBA LAS GARANTIAS DEL CONTRATO DE MANTENIMIENTO No. 00908

Contrato MANTENIMIENTO No. 00908
Datos del tomador JOSE ELIAS RINCON FLOREZ
Asegurado HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA ESE
Beneficiario HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA ESE
Aseguradora SEGUROS MUNDIAL
Péliza CHU-100076320 | Fecha expedicién | 24/03/2026
Amparos
Denominacion Desde Hasta Porcentaje Valor
CUMPLIMIENTO 18/03/2026 | 20/04/2027 20% $ 120.000.000
PRESTACIONES SOCIALES 18/03/2026 | 20/12/2029 05% $ 30.000.000
CALIDAD DEL SERVICIO 18/03/2026 | 20/12/2027 30% $ 180.000.000

El contratista se obliga a ampliar, modificar o restablecer la garantia en el evento de ser necesario.

Conste,

Proyecto: Lucelida Riafios Sandoval/ profesional Administrativg%
Reviso: Javier Mauricio Almario @Viedo / Abogado 4

e Profesional de calidad Profesional de calidad Asesora gestion de calidad
t? Elabo Revisé Aprobo
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COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
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Date: 2026.03.24 11:54:26 -05:00
POLIZA DE SEGURD DE CUNPLIMIENTO

NiT 8D 0270134 Codigo de Seguridacc  /g21B2UTsvKbDpBtcwl5Zg== ENTIDADES ESTATALES DECRETD 1882
VA & S , o0t , VERSION CLAUSULADO 39-85-2025 -1317-P-85 peel
Mo POLIZA CHJ-IBGWSHS/ No. ANEXO @ / No. CERTIFICADO 533144293 No. RIESGO
TIPO DE DOCUMENTO ' FECHA DE EXPEDICION  24/03/2026 SUC. EXPEDIDORA  CEN HUILA
VIGENCIA DESDE VIGEMCIA HASTA Dias VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
©0:00 Horas Del  18/83/2026  24:00 Horas Del  28/12/2029 N/A N/A N/A N/A
TOMADOR RINCON FLOREZ, JOSE ELIAS Mo. DOC. IDENTIDAD  17.324.685
DIRECCION  PCN PARCELA 8 PARCELACION LIMONAR J' TELEFONO 3123775562
ASEGURADO  HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA e.s.z Mo. DOC. IDENTIDAD  891,188,0898-5
DIRECCION  DIAGONAL 28 # 7 - 29 / TELEFOND 6084366464
BENEFICIARIO  HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA E.S.E Na DOC. IDENTIDAD  891.188.098-5
DIRECCION DIAGONAL 20 # 7 - 29 TELEFONO 6884366464
OBJETO DE CONTRATO p
GARANT EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO DE wsﬂznxsumr{o.

88908 ;, CUYO OBIETO ES

REALIZAR EL MNTEN.%ENTD DE MUEBLES DE USO ADMINISTRATIVO Y ASISTENCIAI L HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA ESE Y SUS CENTROS
DE SALUD ADSCRITOS

“Con la emisién de la poliza se entiende que se autoriza a Seguros Mundial para que realice gestidn de cobranza en caso de que
aplique, a través de los siguientes canales: correo electrdnico, 1lamada, SMS y WhatsApp. No cbstante, en cualquier momento podra

/noulll DEL AMPARO VIGENCIA DESDE ’/ VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS ‘/ VALOR PRIMAS
CUMPLIMIENTO @9:08 Horas Del 18/83/20. /z-t:ee Horas Del 20/04/2027 120.000.600, 00 261.699,00
PRESTACTONES SOCIALES / 00:60 Horas Del 18/03/2026/ , 24:80 Horas Del w29/ wmmaM 225.699,00
CALIDAD DEL SERVICIO / 20:00 Horas Del ummzs\/u:u Horas Del zemmzr/ 180.000.000, 633.205,08
TOTAL ASEGURADO $ 339.000.000, 60
INTERMEDIARIOS
o % PARTICIPACION PRIMA BRUTA s 1.120.603,00
PORVENIR LTDA ASESORES DE SEGUROS AGENCIAS 100,00
DESCUENTOS $
EXTRA PRIMA
DISTRIBUCION COASEGURO |
COMPARIA TIPO COASEGURO ~ POLIZALIDER  CERTIE.LIDER % PARTICIPACION PRIMA NETA $ 1.120.603,00
GASTOS EXP. $ 5.000,08
A $ 213.864,57
CONVENIO DE PAGO DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 24/83/2026 TOTAL A PAGAR 4 1.339.467,57

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

£5 DE OBUGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOOMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUALIZACION DE
DATOS POR LO MENOS ANUALMENTE (CRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA)

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

DF ACUERDO CON EL ARTICULD 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICLALO 82 DE LA LEY 45 DF 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 COMPANIA
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 M1 DISPOSIOON LAS CONDIQONES GENERALES DE LA POLIZA
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPARIA Y/0 POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES ¥ ALCANCES ¥ CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO ¥ DECIDO TOMARLA
POLIZA DE SEGURCS CONTENIDA EN £STE DOCUMENTO

—
i d Lineas de Atencidn al Cliente:
~
o Astorend Co/ s Mundiat De Seguros SA 2 \ & « Nacional: 01 8000 111 935
irma ofnada - | i Mundia! LA - 3 -
ANGELA MUNAR - VICEPRESIDENTE DE PRODUCTO / TOMADUR) Bagstia 3RV ATNA -2 A0S

Cumpbmon o suehos de nusstro planeta reaclando repomablemante
& Protege ¢l medio ambionte evitando Ly impresion de este dorumento
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gi COMPANIA MUNDML DE SEGURDS s A.
mun 1 DIRECCION GENERAL CALLE 33 N, 6B- 24 PISOS 1, 2 ¥ 3 - BOCOTA
' TELEFONG: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO
tu compaiiia siempre ' POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO '

NIT 860 037.013-6 | ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1882

SOMQOS CRANDES CONTRIBUYE
: : - -PP ‘
VA RECIMEN COMIN - AUTORE VERSION CLAUSULADO 3@-85-20825 -1317-P-05-PPSUS2ZRE00000859-Deel -

|, TP S e ————— —
Nﬂ FbLIZA CHU- 1006?6320 ‘Nn ANEXO' ND CERTIFICADO 5331“293 ‘Nn III‘SGD ‘
|11pone DOCUMENTO | FECHA DE EXPEDICION | 24/03/2026 SUC EXPEDIDORA  CEN HUTLA &
! Vlt-ENClADESDE [ VIGENCIAHASTA | DiAs | VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE I _VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA |
| 80:00 Horas Del  18/83/2026 | 24:00 Horas Del | 2a/12;2029 L j N/A N/A N/A N/A |

CONDICIONES PARTICULARES

solicitar la exclusién de alguno estos canales por medio de:

Pagina web: www.segurosmundial.com.co

Correo electronico: mundial@segurosmundial.com.co

Lineas de atencidn: Bogota (+6@1) 3274712 - (+681) 3274713 Nacional @18800111935"

ﬁ Cumplimos los suefics de nuestro planeta reddando responsablemente.

BASA - AFF
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LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A

CERTIFICA:

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la péliza CHU-100076320 y endoso, @ cuyo afianzado es:
RINCON FLOREZ, JOSE ELIAS Asegurado o Beneficiario: HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA E.S.E. /
HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA E.S.E. , expedida por la Compafia en 24/@3/2026, no expirard

por falta de pago de la prima de la poliza o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento
en ella o por revocacién unilateral por parte del Tomador o de la Compafiia.

CEN HUILA a los 24 dias del mes MARZO del afio 2026.

Firma AUtorizada
Compaiia mundial de Seguros S.A.

LINEAS DE ATENCION AL CLIENTE

Segur Mundial
Bogota: Nacional: Sitio Web: | 6, Commllimos de nuyest ta @-\,.) l.ﬂq J,;\ ':.i 1\
(+601) 32747 12/13 | 018000111935 | www.segurosmundial.com.co g <lin da o A f NO N He lin




Fecha de Facturacién

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082

Poliza No.

Periodo Facturado

860.037.013-6 Recibo de Pago

24/03/2026

Fecha Limite de Pago

Prima
CHU-100076320 IVA

18/03/2026 20/12/2029 VALOR TOTAL A PAGAR $

533144293

23/04/2026
1.125.603,00
213.864,57
i 1.339.467,57

PCN PARCELA 8 PARCELACION 17.324.685 | |
| mtermedioric  CEUNEINEEE
PA

Fecha de Facturacién 24/03/2026 Fecha Limite de Pago
POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO =
ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082 Prima

Péliza No. CHU-100076320 IVA

Periodo Facturado 18/03/2026 ‘ 20/12/2029 VALOR TOTAL A PAGAR §

PCN PARCELA 8 PARCELACION

Nombre / Razén Social RINCON FLOREZ, JOSE ELIAS No Cuenta No Cheque Valor Cheque

ESPACIO PARA EL TIMBRE

533144293

23/04/2026
1.125.603,00
213.864,57
1.339.467,57

Nombre / Razon Social RINCON FLOREZ, JOSE ELIAS Banco No Cuenta No Cheque Valor Cheque

17.324.685 g @

Corresponsales

Bancos
Corresponsales

22
E¥r

IPERIN

VIGILADD

(415)770999843421 (3020)00000333144293(3900)000001 33946 7(9¢) 20260423

RO AN
R GO

(415)7709998039933(5020)03 1 594(8020)22990533144293(3900)00000] 339467(96)20260423



Seguros .,
@ mundial

Codigo de Seguridad /gz182UTsvKbDp8tewlL5Zg==
Namero de anexo 0

Fecha de expedicion 24/03/2026

Fin de vigencia Global 20/12/2029

Valor asegurado 330.000.000,00

Movimiento EXPEDICION

DATOS DE LA POLIZA

Numero de péliza
Ramo

Inicio de vigencia Glabal

Tomador

Asegurado

100076320

CUMPLIMIENTO - ENTIDADES ESTATALES
DECRETO 1082

18/03/2026
RINCON FLOREZ, JOSE ELIAS

HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA
INMACULADA E.S.E.

GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO DE

Objeto de pdliza

MANTENIMIENTO NO. 00908 , CUYO OBJETO ES REALIZAR EL MANTENIMIENTO DE MUEBLES DE USO ADMINISTRATIVO Y ASISTENCIAL DEL
HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA ESE Y SUS CENTROS DE SALUD ADSCRITOS.

Amparos
Nombre del Amparo Vigencia Desde Vigencia Hasta Suma Asegurada Valor Prima
CUMPLIMIENTO 00:00 Horas del 18/03/2026 24:00 Horas del 20/04/2027 $ 120.000.000,00 $ 261.699,00
PRESTACIONES SOCIALES 00:00 Haoras del 18/03/2026 24:00 Horas del 20/12/2028 $ 30.000.000,00 §$ 225.699,00
CALIDAD DEL SERVICIO 00:00 Horas del 18/03/2026 24:00 Horas del 20/12/2027 § 180.000.000,00 $ 633.205,00

Si es diferente te invitamos a notificarlo al correo

Esta informacién debe coincidir con la péliza impresa.

dial.com.co o t

bién puedes llamar a la linea nacional 01 8000 111 935 - 3274712/13




