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CLINICA GIRON ES.E.
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Fecha de Aprobacion: 27/05/2025

DIRECCION ADMINISTRATIVA GENERAL

Proceso:  JURIDICA Y CONTRATACION

FORMATO APROBACION DE POLIZAS

San Juan de Girdn, 30 de marzo del 2026

ACTA DE APROBACION DE POLIZAS ENTIDAD ESTATAL
CONTRATO N°. 068-2026 — PRESTACION DE SERVICIOS

f CONTRATANTE

CLINICA GIRON E.S.E.

NIT No. 890.203.242-7
CONTRATISTA CORPORACION SALUD ANDINA
NIT 901158204-3
REPRESENTANTE JUAN CARLOS ORTIZ MARTINEZ
LEGAL j

IDENTIFICACION

C.C. 91.485.998 de Bucaramanga

OBJETO DE CONTRATO

“PRESTACION DE SERVICIOS DE RADIOLOGIA DE BAJA
COMPLEJIDAD CONTRATADOS POR LA CLINICA GIRON E.S.E. CON
LAS DIFERENTES ADMINISTRADORAS DE PLANES DE BENEFICIO
BAJO LA MODALIDAD DE CAPITACION Y EVENTO

VALOR CIENTO TREINTA Y DOS MILLONES DE PESOS M/CTE ($1 32.000.000)
PLAZO TRES (3) MESES DESDE LA SUSCRIPCION DEL ACTA DE INICIO
PRESUPUESTO CDP No. 26-000010 19 de diciembre del 2025
RP No. 26-00015 1 de enero del 2026
CDP ADICION 26-00512 25 de marzo del 2026
RP ADICION No26-00470 27 de marzo del 2026
SUPERVISOR DIRECCION OPERATIVA MEDICO ASISTENCIAL

CLINICA GIRON E.S.E y JUAN CARLOS ORTIZ MARTINEZ, mayor de edad, identificado(a) con la
cédula de ciudadania. 91.485.998 de Bucaramanga, obrando en su condicion de Representante
Legal de la empresa CORPORACION SALUD ANDINA, con el NIT. 901158204-3, celebraron el dia
31 de diciembre del 2025, el CONTRATO N°. 068-2026 cuyo Objetos es el referenciado.

En cumplimiento de la clausula novena del contrato se acordé allegar las garantias. razén por la cual;
CORPORACION SALUD ANDINA, con el NIT. 901158204-3 a través de su representante legal
suplente de JUAN CARLOS ORTIZ MARTINEZ, mayor de edad, identificada con la cedula de
ciudadania 91.485.998 de Bucaramanga, presents ante la oficina de contratacion de la CLINICA
GIRON E.S.E. las siguientes polizas:

ADICION A LA POLIZA DE GARAE\ITIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES
ESTATALES ‘
EXPEDIDA POR SEGUROS SURA POLIZA No 4426222

TOMADOR: CORPORACION SALUD ANDINA LTDA
ASEGURADO Y BENEFICIARIO: CLIiNICA GIRON ES.E

FECHA DE EXPEDICION: 30 de marzo del 2026

OBSERVACIONES: LA POLIZA SE ENCUENTRA FIRMADA POR EL ASEGURADOR Y
TOMADOR. —~ LA RAZON SOCIAL DEL TOMADOR APARECE IGUAL EN POLIZA Y EN EL
CONTRATO. LA IDENTIFICACION DEL TOMADOR APARECE IGUAL EN POLIZA Y EN EL
CONVENIO. — SE DESCRIBE CORRECTAMENTE EL OBJETO DEL° CONTRATO QUE
AMPARA. NO CONTIENE EXCLUSIONES QUE SE APARTEN DE LOS AMPAROS
REQUERIDOS POR LA CLINICA GIRON ESE, U OTRAS CLAUSULAS QUE NO SE AJUSTEN
A LO EXIGIDO. y -

NIT: 890203242 DIRECCION: Cl. 33 # 25-36, Girén
TELEFONO: 6531312 ext 101 CORREO: qerencia@clinicagiron.qov.co
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ADICION A LA POLIZA DE GARANTIA UNICA DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES
SOCIALES E INDEMNIZACIOENES EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES EXPEDIDA POR
SEGUROS SURA POLIZA No 4426222

TOMADOR: CORPORACION SALUD ANDINA LTDA
ASEGURADO Y BENEFICIARIO: CLINICA GIRON E.S.E

FECHA DE EXPEDICION: 30 de marzo del 2026

OBSERVACIONES: LA POLIZA SE ENCUENTRA FIRMADA POR EL ASEGURADOR Y
TOMADOR. — LA RAZON SOCIAL DEL TOMADOR APARECE IGUAL EN POLIZA Y EN EL
CONTRATO. LA IDENTIFICACION DEL TOMADOR APARECE IGUAL EN POLIZA Y EN EL
CONVENIO. ~ SE DESCRIBE CORRECTAMENTE EL OBJETO DEL CONTRATO QUE
AMPARA. NO CONTIENE EXCLUSIONES QUE SE APARTEN DE LOS AMPAROS
REQUERIDOS POR LA CLINICA GIRON ESE, U OTRAS CLAUSULAS QUE NO SE AJUSTEN
A LO EXIGIDO.

ADICION POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE
LOS BIENES EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES EXPEDIDA POR SEGUROS SURA
POLIZA No 4426222

TOMADOR: CORPORACION SALUD ANDINA LTDA
ASEGURADO Y BENEFICIARIO: CLINICA GIRON E.S.E

FECHA DE EXPEDICION: 30 de marzo del 2026

OBSERVACIONES: LA POLIZA SE ENCUENTRA FIRMADA POR EL ASEGURADOR i
TOMADOR. — LA RAZON SOCIAL DEL TOMADOR APARECE IGUAL EN POLIZA Y EN EL
CONTRATO. LA IDENTIFICACION DEL TOMADOR APARECE IGUAL EN POLIZA Y EN EL
CONVENIO. -~ SE DESCRIBE CORRECTAMENTE EL OBJETO DEL CONTRATO QUE
AMPARA. NO CONTIENE EXCLUSIONES QUE SE APARTEN DE LOS AMPARQOS
REQUERIDOS POR LA CLINICA GIRON ESE, U OTRAS CLAUSULAS QUE NO SE AJUSTEN
A LO EXIGIDO.

ADICION DE POLIZA DE GARANTIA UNICA DE RESPONSABILIDAD CIVIL
EXTRACONTRACTUAL EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES EXPEDIDA POR SEGUROS
SURA POLIZA No 013001051594

TOMADOR: CORPORACION SALUD ANDINA LTDA
ASEGURADO Y BENEFICIARIO: CLINICA GIRON E.S.E

FECHA DE EXPEDICION: 30 de marzo del 2026

OBSERVACIONES: LA POLIZA SE ENCUENTRA FIRMADA POR EL ASEGURADOR Y
TOMADOR. — LA RAZON SOCIAL DEL TOMADOR APARECE IGUAL EN POLIZA Y EN EL
CONTRATO. LA IDENTIFICACION DEL TOMADOR APARECE IGUAL EN POLIZA Y EN EL
CONVENIO. — SE DESCRIBE CORRECTAMENTE EL OBJETO DEL CONTRATO QUE
AMPARA. NO CONTIENE EXCLUSIONES QUE SE APARTEN DE LOS AMPAROS
REQUERIDOS POR LA CLINICA GIRON ESE, U OTRAS CLAUSULAS QUE NO SE AJUSTEN
A LO EXIGIDO.

GARANTIAS AMPARADAS EXIGIDAS EN EL CONTRATO:

NIT: 890203242 DIRECCION: Cl. 33 # 25-36, Giron
TELEFONO: 6531312 ext. 101 CORREO: gerencia@clinicagiron.qov.co
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FORMATO APROBACION DE POLIZAS
& : T
COBERTURA S NO CUANTIA VIGENCIA
. . Suvigencia sera igual a la
AMPARO DE . f‘?eg;‘f”;'la 10% do | del plazo total del contrato y seis
CUMPLIMIENTOQ e (08) meses mas a partir de Ia
valor del contrato et 1
terminacion del contrato
CALIDAD Y CORRECTO Su cuantia sera igual al |Su vigencia sera minima de doce
Flmms X veinte (12) meses contados a partir del
__—BIEF—' por ciento (20%) del valor | recibo a satisfaccion o aceptacion
— total del contrato final por la Empresa

PAGO DE SALARIOS,
PRESTACIONES SOCIALES E X
INDEMNIZACIONES.

Su vigencia debera

Sera igual al diez extenderse por el término de
por ciento (10%) del valer |vigencia del contrato y tres (3) anos
total del contrato mas a partir de la terminacion del
contrato

RESPONSABILIDAD
CIVIL EXTRACONTRACTUAL

Su cuantia no sera inferior
al 5% del valor del contrato
Y en ningun caso inferior a | Su vigencia sera por todo el periodo
200 SMMLV al momento de ejecucion del contrato.
de la expedicion de la
poliza

GARANTIAS AMPARADAS EN LAS POLIZAS:

AMPARO

SUMA ASEGURADA VIGENCIA VIGENCIA
DESDE HASTA

AMPARO DE
CUMPLIMIENTO

$19.800.000 01-01-2026 15-11-2026

PAGO DE SALARIOS,
PRESTACIONES SOCIALES E
INDEMNIZACIONES.

$19.800.000 01-01-2026
| 15-05-2029

CALIDAD Y CORRECTO
FUNCIONAMIENTO DE LOS
BIENES:

$39.600.000 15-05-2026 ;
15-08-2027

RESPONSABILIDAD
CIVIL EXTRACONTRACTUAL

$350.181.000 01-01-2026 15-05-2026

Por cuanto se ha dado cumplimiento a las disposiciones del articulo 15 del Manual Interno de

Contratacion (acuerdo 016 de 2020),
adelante, y se incluira la presente revi

Se expide el dia, 30 de marzo del 2026

g

RUBEN | AN%ES REYE;‘%JEDA

DIRECCION OPERATIVA MEDICO

asi como del Capitulo IV Garantias y riesgos — Articulo 37 en
sion en el expediente del Contrato.

ISTENCIAL (E)
Supervisor

NIT: 890203242 DIRECCION: C|. 33 # 25- 36, Girdn
TELEFONO: 6531312 ext. 101 CORREOQO: gerencia@clinicagiron.qov.co




Numero Péliza: 44262022

SEGURO DE CUMPLIMIENTO

Hola, CORPORACION SALUD
ANDINA

Este documento es la caratula de ty
seguro y contiene la informacion
del compromise que SURA
adquiere contigo.

INFORMACION DEL TOMADOR

Nombie y apetlidos o razén social Tipo de identiticacion Numero de identificacion
CORPORACION SALUD ANDINA NIT ' 9011582043
Direccidn : s | Ciudad e : Telefono
CR8#1925 CHIQUINQUIRA 6087261423

INFORMACION DEL GARANTIZADO

Nombie y apetlidos ¢ razon social Tipo de identificacion Numigro de identbficacién | Dircccibn Ciudad Teldtono
(vl

CORPORACION SALUD ANDINA NIT 20116582043 CRB8#1925 CHIQUINQUIRA 6087261423

INFORMACION DEL BENEFICIARIO Y/O ASEGURADO

Nombre y apellidos o razén social | Tipode iltiflcacion Mumero de identificacién
CLINICA GIRON E.S.E. [ NIT 8902032427

INFORMACION BASICA DE LA POLIZA

Numero de

i Operacién i Oficina Ciudad expedicion | othe d_‘c J
e MODIFICACION | 2450 | BUCARAMANGA e
17223133 2026-03-30
Reterencin de I ~
Founa de pago himero.de r38yo8 | pago F’IUOLII‘.[G ’ ! Meanadn
CONTADO ‘ vigentes 0121722313 SEGURO DE (FUMPLJMiENTO A FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES PESO
il 3 ' (GARANTIA UNICA) COLOMBIANO
COBERTURAS
Nombra Fecha niciat i Valor aseguiado Prima
venuimiento
CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTQ DE LOS BIENES Y EQUIPOCS 15-MAY-202 15-AG0-2027 $39.600.000,0 $66.39
SUMINISTRADCS 6 0 8
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO Ol-ENE-2026 15-NOV-2026 319'800'000’0 :29'()5
PAGO DE SALARIOS,PRESTACIONES SOCIALES E INDEMNIZACIONES LABORALES OI1-ENE-2026 15-MAY-2029 ‘:-5)19.800.000,0 295'47

VALORES A PAGAR

VMalor prima sin IVA | Valor IVA Tatala pagar Valor asegurado | Total valor asegurado

$191.527 $36.390 $227.917 $26.400.000,00 $79.200.000,00
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VALOR A PAGAR EN LETRAS - DOSCIENTOS VEINTI SIETE MIL NOVECIENTOS DIECISIETE PESOS M/L

VIGENCIAS MOVIMIENTO Y PGLIZA

Vigencia movimiento desde

| Vigencia movimiento hasta | Numero de dias

| Vigencia péliza desde | Vigencia pdliza hasts

AR-2026 ! 15-MAY-2029 1142 ' 01-ENE-2026 15-MAY-2029
Ramo Producto Cficing ! Usuano
012 NDX 2450 - CUMOO1

INTERMEDIARIO

Nombres y apellidos o razén cocial | Cédigo Compania Categaria | % participacidn Prira
OSCAR JAVIER MEJIA WANDURRAGA | 45336 SEGUROS GENERALES SU RAMERICANA S.A, INDEPENDIENTES 100% 191.527

COASEGURO

Tipo coaseguro | Numero poliza lider Documente compania tider
DIRECTO

CONDICIONES GENERALES APLICABLES

P | Fecha a partir de la cual Tipo y nimero de la Tipo de | Ramo al cual Identificacion interna de la Canalde
) ‘ se utiliza entidad documernito poertenaco proforma comercializacion
CLAUSULAD -
o | 2017-01-01 13-18 P 05 F-01-12-084 D00l
NOTA
2017-06-25 13+18 NT-P 5 N-01-012-011
TECNICA
TEXTOS Y ACLARACIONES ANEXAS :
LANTIZA EL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO NG, 0682026 CON VALORDE
00.000, CUYO OBJETOES: PRESTACION DE SIRVICIOS DF RADI HOGHA DE EAJA
PLEJIDAD CONTRATADOS POR LA CLINICA GIRON E S . CON LAS DIFFRENTES
HNISTRADORAS DE PLANES DL BENEFICIO BA JO LA MODAIDAD DE ¢ PITACION Y EVENTO
| | I
LA PRESENTL POLIZA DE CUMPLINIENTO SE RIGE BAJO EL ¢ LAUSULADO CONDICIONES
ERA [ POIIZ ECUMPLIMIENTO ANTE ENTIL RS PUBLICAS CON REGIMEN
ONTRATACION, IDENTIFICADD CONLA PROFOANA
DIFICAN LAS GARANTIAS SEGLUN PRER A Y Al INNCO1 DEL 27 20
naiales Suramaricana SJA NIT 890« AEYT -G 100 Grandes Gonto buyend YOF favor no efectiior rotone)

INFORMACION ADICIONAL

LA PRESENTE POLIZA SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA PROFORMA. F-01-12-084 LAS CUALES
SE ADJUNTAN.

PARA EFECTOS DE CUALQUIER NOTIFICACION, LA DIRECCION DE LA COMPARIA ESCR63 49 A31P1EDCAMACOL
MEDELLIN SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A. NIT 890.903.407-9 RESPONSABLE DEL IMPUESTO SOBRE LAS VENTAS
REGIMEN COMUN.

Pagina 2 de 3




! = ] Farm-ﬁ::tcr;a.‘ac‘ or
Firma autorizada

LIk ENFRALL URAMERIC A}

IVIPORTANTL ESTE DOCUMENTO SOLO LS VALILO COMO RECIBO DE PRIMA, SLESTA FIRMADO POR UN CAJERO O COR
SURAMERICANA, 51 SEENTREGA A CAMBIO DE UN CHEQUE. LA PRIMA SOL

RADOR AUTORIZ

O SIRA ABONADA AL RECIRIR SURAMFIRICANA SU VALOR

DO POR LA

Paginadde 3



sura =

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA. S.A
HACE CONSTAR

W garantinde SECURO DE CUMPLIMIENTC A FAVER T ENTIDAL
cuyo Tomador v/o Aficnzado CORPORACICN SALUD ANBINA Asooracl CIBno CLINICA Gl

Aiet 1. A

[ $191.527

Prima
WO e : 3 | $36.390
; i iy Total; $227,917
'V presente poliza no explrard por falta d I | 1 | | |
i f vl i )
ritancia se firma en BUCARAMANGA a los 30 dias dol mes do Mazo  de202¢

Firma Autorizada

Pdginalde




S

Numegro Polize: 013001051594

SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL

Hola, CORPORACION SALUD
ANDINA

Este documenta es la caratula de ty
seguro y contiene la informacion
del compromiso que SURA
adquiere contige.

N

INFORMACION DEL TOMADOR/CONTRATANTE

Noembre y apellidos o razan social | Tipo de identificacion

Ndmero de identificacién

CORPORACION SALUD ANDINA gulptinll NIT R | 9011582043
Direccion | Ciudad Telefono
CR8#1925 - CHIQUINQUIRA 6087261423

INFORMACION DEL ASEGURADC

Nombie y apellidos o razon social Tipe de identificacion Numero de identiticacion
CORPORACION SALUD ANDINA I NIT I 9011582043

INFORMACION DEL BENEFICIARIO

Nombre y apellidos o razén social | Tipo de identificacion
TERCEROS AFECTADOS

| Mumera de identificacion

INFORMACION BASICA DE LA POLIZA

MNumero de

Moneda

| Oficina y ciudad l

S | Operacién expedicion Fecha expedicion PESO
14233557 { MODIFICACION i 2450- | 2026-03-30 COLOMBIANO
) i il | BUCARAMANGA o .
T — N.umem dé rissgos Ratarancta depaga | Products e
ANUAL | vigentes 01314233557 : | SEQURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL DERIVADO DE 0%
1 I I CUMPLIMIENTO

'gg-@ INFORMACION DEL RIESGO ASEGURADG

Direccion | Ciudad ! Departamento | Descripcion secior

CR8#1925 - CHIQUINQUIRA BOYACA . SECTOR SERVICIOS
Actividad Codigo actividad Desciipcién riesgo ! Riesgo numere
HOSPITALES GENERALES, CLINICAS , CENTROS MEDICOS Y SIMILARES 153 1

COBERTURAS

Nombre | Valor asegurado Valor movimiento Indice variable Prima Valor IVA Valor total a pagar

BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL } $350.181.000,00 ' S0 | 0% J‘ $65.239 §12.395 | §77.634

Pigina 1 dad




DEDUCIBLES ¥ VALORES ASEGURADOS POR COBERTURA

Cabertura Valor aseguiado | Deducible
BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL 3350 181.000,00 | 10% DE LA PERDIDA, MINIMO 60 SMDLV

VALORES A PAGAR

Valor prima sin IVA | Valor VA Total a pagar
ol msemaet L ] | 512.395 , ] $77.634
Valor : us,egurado : ' - ' Valor indice variable \ Total valor asequrade
$350.181.000 0% | $350.181.000

VALOR A PAGAR EN L!—.TRAS SETENTA b § SIETE MIL SEISCIENTOS TREINTA Y CUATRO PESOS M/L

VAGENCIAS MOVIMIENTO Y POLIZA

Vigencia movimiento desde

Vigencia movimiento hasta NUmero de dias Vigencia pdliza desde ! Vigencia poliza hasta
15-MAY-2026 46 01-ENE-2026 | 15-MAY-2026

[
|
|

| Producto | Oficina | Usuario

013 | AG5 | 2450 | cumool

INTERMEDIARIO

Nombres y apellidos o razen social Codigo | Compania [ Categoria W panticipacién Prima

OSCAR JAVIER MEJIA WANDURRAGA | 45336  SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A. | INDEPENDIENTES ~ 100% 65.239

COASEGURO

Tipo coaseguro Narnero psliza lider
DIRECTO

| Documento compania lider

CONDICIONES GENERALES APLICABLES

T | Fecha a partir de la cual Tipo y numero de la | Tipode | Ramo al cual Identificacion interna de (1 | Canalde
BITES se utiliza entidad | documento | pertenece | proforma . comercializacion
CLAU A .

DL(;\ sul 2009-06-01 13-18 [ P 6 F-01-13-040

TEXTOS ¥ ACLARACIONES ANEXAS ;

IZA DE RES

PONSABILUDAD C I\./'lL L;[fil'v»'\l,u‘: DE LA POLIZA DE CUMPLIMIENTO

B1200442646222. NO DE CONTRATC
VPRESENTE POLIZA CUENTA CON um COBERTURA DE 150,141,000 PARA CUBRIR LO%
PERJUICIOS QUE CAUSE EL ASEGURADD TANTO EN LA MO IDALIDAD DE DANO EMERGINTE, COMO
EN LA MODALIDAD DE LUCRO CESANTE; AL IGUAL QU [ PERUL
1 00, CUYD OBJIETO ES: PRESTACIO ERVACIOS DE RADIOLOGIA DI BAJA
COMPLE IDAD. CONTRATADOS POR LA LUNICA( RONLSE CONEAS DIFERENTES

HNISTRADORAS DE PLANES DE BENEFICIO BAJO LA MODALIDAD DE CAPITACION Y EVENTO
WSECURADQ Y BENEFICIARIO DE ESTA POLIZA ES LA CLINICA GIRON ESE, CON NIT.
12032427,

LA FRESENTE POLIZA DE CUMPLIMIENTO SE RIGE BAJO Tl CLAUSULADG C O CHCIOMES
GENERALLS DE LAPOLIZA DF CUMPLIMIENTO ANTE E NTIDADES PUBLICAS COM REGIMEN

PRIVADRO DE CONTRATACIK N, IDENTIFIC AL \ FROEORMA
N LAS GA s L ¥ C| | ¢ b} | il )
uros Generales Surarnaricana 5.A NIT 80903 407-9 So noe Q andes Cordr buyentos, Porfavar nos fec tuar rotencidn so VA LAY pirin
M suotas aretencion en lafuente (Decrato reglamentario 2 85 At 17) Batorotonodoros R alleion Qo5 E io 2010, Resuonsabi
bre las vantas régimen comitn aaontes de rer n Envirrud de " Wl | i fet
cugntra exemo dol impuesto do timbg
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DEFINICIONES:SMMLV SALARIO MINIMO MENSUAL LEGAL VIGENTE - SMDLV SALARIO MINIMO DIARIO LEGAL VIGENTE -
SUBLIMITE TODOS LOS VALORES ESTABLECIDOS COMO SUBLIMITES EN CUALQUIERA DE LAS COBERTURAS DE ESTA FOLIZA

TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE
COMERCIO: LA MORA DEL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON
FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL
ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA
EXPEDICION DEL CONTRATO PARA EFECTOS DE CUALQUIER NOTIFICACION.

PARA EFECTOS DE CUALQUIER NOTIFICACION, LA DIRECCION DE LA COMPANIA ES CR6349A31P1EDCAMACOL

MEDELLIN SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.407-9 RESPONSABLE DEL IMPUESTO SOBRE LAS VENTAS
REGIMEN COMUN,

- /!
; ) égmé f._Z;% 4
/ 7 itrma fr-r;\ adear i 2/
Firma autorizada
[ 1 MERICAD
IFORTANTL: ESTE DOCUMENTO SOLG ES VALIDO COMO RECIBO DE PRIMA. SIESTA HRMADO POR LN CAJERD O COBRADOR AUTORI;
RAMERICANA. S| SEENTREGA A CAMBIO DE UN CHEQUE. LA PRINA SOLO SERA ABONADA Al KECIRIR SURAMER NASL
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2HROS GENERALES SURAMERICANA S.A
CL CONSTAR

e Ly aarantia de SEGURO DE RESPONS

Tomador y/o Afiarizado e CORPORACION 4

Dl Marzo de 2024 <o ¢ neuentra debidaiy 1 ncelad

Concepto
Prima | $65.239

Impuestos - §12.395

Total: $77.634

Para copstane e firma en BUCARAMANGA 30 dlas.d % ol

Firra Autorizada




