Docusign Envelope ID: 7D1B20AB-7219-4B6C-9171-60E3A93ECF66
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- SEAUROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRADO S.A.
' A e DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.suC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. BOGOTA 11 11-44-101281475 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS _ VIGENCIA HASTA A LAS
DIA MES ARNO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
2026 15 | 04 | 2026 00:00 15 | 12 | 2027 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO
ggg/l&IEE O RAZON ROCHEM BIOCARE COLOMBIA SA S IDENTIFICACION NIT: 860.500.862-8
-DIRECCION CL 13 NRO. 60 -49 |CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 7455954
DATOS DEL ASEGURADC | BENEFICIARIC
SEGURADO / - .
BENEFICIARIO: HOSPITAL REGIONAL DE LA ORINOQUIA E.S.E. |IDENTIFICAC|ON NIT: 891.855.029-5]
IRECCION: CALLE 15 07-95 CIUDAD: YOPAL, CASANARE TELEFONO 6344650
DICIONAL:

OBJETD DEL SEGURD

CON SUJECION A LAS CONDI Cl ONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE | NTEGRANTE DE LA M SMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
TOVADOR DECLARAN HABER RECI BI DO Y HASTA EL LiM TE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S. A, GARANTI ZA:

EL PAGD DE LOS PERJUI Cl OS DERI VADOS DEL | NCUMPLIM ENTO DE LAS OBLI GACI ONES DEL CONTRATO DE SUM NI STRO CD¥ 26- 1131 CUYO OBJETO ES: SUM NI STRAR | NSUMOS
NECESARI OS PARA EL PROCESAM ENTO DE MUESTRAS REALI ZADAS EN EL EQUI PO GENEXPERT ULTA DE 10 COLORES, UBICADO EN EL LABORATORIO CLINICO DEL HOSPI TAL
REG ONAL DE LA ORINOQUIA E. S. E.

AMFAROS
RIESGO. SUM NI STRO DE BI ENES
AVPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUMA ASEG ACTUAL
g=—al CUVPLI M ENTO DEL CONTRATO 15/ 04/ 2026 15/ 06/ 2027 $19, 004, 286. 40
CALI DAD DE LOS ELEMENTCS 15/ 04/ 2026 15/ 12/ 2027 $19, 004, 286. 40
ACLARACIOMNES
Al OR PRIMA NFTA | GASTOS EXPEDICION IVA TOTAI A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL Pl AN DE PAGO
$ ***+%134,722.00 $ *xkixt8 000.00 $ *x:x27,117.00 $ Fxkkaiiaik169,839.00 §$ **++38,008,572.80 CONTADO
INTERMEDWARID DISTRIBUCICH COAZEBURD
NOMESE CLAVE % DE PART. MOAERE COMPAR LA % PART. VALOR ASEGURADO
EXPERTI A ASESORES DE SEGURCS LTDA 48772 100. 00

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

DE COLOMERA
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Firmado por:

.. ,

) Morwa, Pltncia. buvan
11-44-101281475 E86CED544D164E 1

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas

VIGILADO SUPERINTENDENCLE FIMANCERA

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF048772B



Docusign Envelope ID: 7D1B20AB-7219-4B6C-9171-60E3A93ECF66

- EEEUM POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
. ESTADO S A
NIT. 860,008, 576-5 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. BOGOTA 1 11-44-101281475 0

FECHA EXPEDICION ~VIGENCIA DESDE ALAS ~VIGENCIA HASTA ALAS

DiA  MES  ANO DIA  MES ANO | HORAS | DIA  MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO

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

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIFADD
ROCHEM BIOCARE COLOMBIA S.A S

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCION: CL 13 NRO. 60 - 49 |C|UDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 7455954

|IDENTIFICACION NIT: 860.500.862-8

DATOS DEL ASEGURADD I BENEFICIARID

#l\SEGURADO / = .
==lBENEFICIARIO: HOSPITAL REGIONAL DE LA ORINOQUIA E.S.E. IDENTIFICACION NIT: 891.855.029-5
®DIRECCION: CALLE 15 07-95 CIUDAD:  YOPAL, CASANARE TELEFONO 6344650

#IADICIONAL:

Recuerda que puedes CONOCE LOS MEDIOS DE PAGO

tus dato s L0 CLo iforme

ala 2300, a de m @ | :

nuestras paginas:

www.segurosdelestado.com

o www.segurosdevidadelestado.com

S“:em:,‘ exrto
Ve a la opcion PQR v selecciona @ INTER MDV"-I‘RED

el tipo de solicitud:

Acceso a la informacién (GGl -~ ‘ [ suURTIMAX | €' Coopidrogas
PAGOS COM COMVENIO *Ho aplica para transferencias

. .  Segurcs del Estado
| B S B it ConkRE44S

VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ ***+%134,722.00 $ wexrkxrg 000.00 $ *x27 117.00 $ Fermrkinik] 69 839.00 $ rxrix+38 008,572.80 CONTADO
INTERMEDLARID IN3TRIBUCIOH COAEEDURID
MNOMERE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPAR 4 % PART. WALOR ASEGURMNDD
EXPERTI A ASESORES DE SEGURCS LTDA 48772 100. 00

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
ANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
ARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 13 NO 96-60/74 - TELEFONO: 2180903 - BOGOTA, D.C.

FORMA DE PAGO
REFERENCIA
BANCO CHEQUE HNo. VALOR || ||| || PAGO:

DE COLOMERA

1100063200876-0

SUPERINTENDENCLE FIMANCERA

(415) 7709998021167(8020) 11000632008760( 3900) 000000169839( 96) 20270415

EFECTIVO
CHEQUE
TOTAL %
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COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE
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