
OBJETO DEL SEGURO

FIRMA TOMADOR

AMPAROS

ACLARACIONES

DISTRIBUCION COASEGUROINTERMEDIARIO

 NOMBRE                                                                                        CLAVE                              % DE PART.   NOMBRE COMPAÑÍA                                                                                % PART.                    VALOR ASEGURADO

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

CIUDAD DE EXPEDICIÓN SUCURSAL COD.SUC NO.PÓLIZA ANEXO

TIPO MOVIMIENTO
A LAS

HORAS
     VIGENCIA HASTA

DÍA        MES        AÑO
A LAS

HORAS
     VIGENCIA DESDE

DÍA        MES        AÑO
FECHA EXPEDICIÓN

DÍA        MES        AÑO

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCIÓN: CIUDAD:

IDENTIFICACIÓN

TELÉFONO:

ASEGURADO /
BENEFICIARIO:

CIUDAD:DIRECCIÓN:

IDENTIFICACIÓN

TELÉFONO

ADICIONAL:

VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICIÓN IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO

OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM  1DLF048772B

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

BOGOTA 11BOGOTA, D.C.

20 04 2026 15 04 2026 00:00 15 12 2027 23:59 EMISION ORIGINAL

ROCHEM BIOCARE COLOMBIA S.A S NIT: 860.500.862-8

CL 13  NRO. 60  - 49 BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL 7455954

HOSPITAL REGIONAL DE LA ORINOQUIA E.S.E.

CALLE 15  07-95 YOPAL, CASANARE

NIT: 891.855.029-5

6344650

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 ACOMPAÑAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
PÓLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACIÓN

$ *******38,008,572.80$ *****134,722.00 $ *******8,000.00 $ ******27,117.00 $ ***********169,839.00

EXPERTIA ASESORES DE SEGUROS LTDA    48772          100.00

CONTADO

CON SUJECIÓN A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA PÓLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LÍMITE DE VALOR ASEGURADO SEÑALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DEL CONTRATO DE SUMINISTRO CD/26-1131 CUYO OBJETO ES: SUMINISTRAR INSUMOS
NECESARIOS PARA EL PROCESAMIENTO DE MUESTRAS REALIZADAS EN EL EQUIPO GENEXPERT ULTA DE 10 COLORES, UBICADO EN EL LABORATORIO CLINICO DEL HOSPITAL
REGIONAL DE LA ORINOQUIA E.S.E.

RIESGO: SUMINISTRO DE BIENES
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

AMPAROS                                                           VIGENCIA DESDE  VIGENCIA HASTA     SUMA ASEG/ACTUAL

CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO                                            15/04/2026      15/06/2027      $19,004,286.40
CALIDAD DE LOS ELEMENTOS                                             15/04/2026      15/12/2027      $19,004,286.40

11-44-101281475 0

11-44-101281475

Docusign Envelope ID: 7D1B20AB-7219-4B6C-9171-60E3A93ECF66
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(415)7709998021167(8020)11000632008760(3900)000000169839(96)20270415

REFERENCIA
PAGO:

1100063200876-0

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 13 NO 96-60/74 - TELEFONO: 2180903 - BOGOTA, D.C.

DLF048772B

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

BOGOTA 11BOGOTA, D.C.

20 04 2026 15 04 2026 00:00 15 12 2027 23:59 EMISION ORIGINAL

ROCHEM BIOCARE COLOMBIA S.A S NIT: 860.500.862-8

CL 13  NRO. 60  - 49 BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL 7455954

HOSPITAL REGIONAL DE LA ORINOQUIA E.S.E.

CALLE 15  07-95 YOPAL, CASANARE

NIT: 891.855.029-5

6344650

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 ACOMPAÑAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE PÓLIZA, POR LO
TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACIÓN

$ *******38,008,572.80$ *****134,722.00 $ *******8,000.00 $ ******27,117.00 $ ***********169,839.00

EXPERTIA ASESORES DE SEGUROS LTDA    48772          100.00

CONTADO

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE
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