'Eﬂum POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

ESTRDO S.A.
ey R DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.sUC NO.POLIZA ANEXO
VILLAVICENCIO VILLAVICENCIO 30 30-44-101070030 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS " VIGENCIA HASTA ALAS
o DA MES ANO | DIA MES ANO | HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
28 | 04 | 2026 28 | 04 | 202 00:00 30 | o4 | 2028 23:50 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR ! GARANTIZADD
NOMBRE O RAZON DisTENAEN IDENTIFICACION NIT: 900.144.454-3
SOCIAL
EDIRECCION: CR25NR7 15 |CIUDAD: ACACIAS, META |TELEFONO: 3134227337
DATOS DEL ASEGURADC ! BENEFICIARID
o HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN JUAN DE DIOS DE PUERTO CARRENO |IDENTIFICACION NIT: 842.000.004-4
IRECCION: CALLE 18 NO. 10 - 43 BARRIO LA PRIMAVERA CIUDAD:  PUERTO CARRE¥O, VICHADA TELEFONO 5654009

ADICIONAL:

QOBJETD DEL SEGURD

4 CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL PAGO DE LOS PERJUICIOS CAUSADOS CON OCASION DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES, EN DESARRROLLO DEL CONTRATO DE SUMINISTRO NRO 1241
' DE 2026 CUYO OBJETO ES : SUMINISTRO DE INSUMOS MATERIALES Y REACTIVOS PARA EL LABORATORIO CLINICO DEL HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN JUAN DE DIOS DE PUERTO
@ CARRENO Y SUS SEDES ANEXAS PARAGRAFO DESCRIPCION DEL OBJETO DEL CONTRATO.

AMFPAROS
RIESGO: SUMINISTRO DE BIENES
=l AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL
8| CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 28/04/2026 31/08/2027 $179,999,999.92
g CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES 28/04/2026 30/04/2028 $269,999,999.87
ACLARACIONES
| GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADOTOTAL |  PLANDEPAGO |
$ ***1,667,726.00 §$ ***++*+20,000.00 $ ****+301,667.00 § rwrrarir,889,393.00 § **+**+449,999,999.79 CONTADO
INTERMEDHARIO DI TREUCIDH COAREGURD
MOLBRE CLAVE i DE FART. MOMERE COMPARA 5 AR, WALCR ASEGURADD

OMEGA AGENCIA DE SEGUROS LIMITADA 18520 100.00

. QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
=1 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
PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 38 NO. 33 - 45/49 - TELEFONO: 6623707 - VILLAVICENCIO

Ooadhafo.

FISMA TOMADOR

OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF018520B
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EEEUHM POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRDO &.A.

NIT. 860.009.578-6

DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COoD.SUC NO.POLIZA ANEXO
VILLAVICENCIO VILLAVICENCIO 30 30-44-101070030 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~VIGENCIA HASTA ALAS
s DA MES  ANO DIA  MES ANO | HORAS | DIA  MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
# 78 | 04 | 2026 | 04 | 2026 00:00 30 | 04 | 2028 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADD
NOMBRE O RAZON oIS TR |IDENTIFICACION NIT: 900.144.454-3

SOCIAL
DIRECCION: CR25NR 7 15

|CIUDAD: ACACIAS, META |TELEFONO: 3134227337

DATOS DEL ASEGURADD F BENEFICIARID
HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN JUAN DE DIOS DE PUERTO CARRENO

e =\ SEGURADO /
r=EaBENEFICIARIO:

IRECCION: CALLE 18 NO. 10 - 43 BARRIO LA PRIMAVERA

IDENTIFICACION NIT: 842.000.004-4

CIUDAD:  PUERTO CARRE¥O, VICHADA TELEFONO 5654009

ADICIONAL:

Recucrd
tus dat
ala

que pue ualizar CONOCE LOS MEDIOS DE PAGO
de contacio conforme
Sy £ -:-JL' a tray |

nuestras paginas:

www.segurosdelestado.com
o www.segurosdevidadelestado.com

Ve ala opcion POQR v
el tipo de solicitud:
Acceso a la informacién

_PAGOS CON CONVENIO *No aplica para transterencias _

Seqgurcs del Extado

Bnnr_r.-d Hng-nta
e G Cuenta Convenio DOB4G5445

Srlagraly T

==n| VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ ***1,567,726.00 $ ***+**20,000.00 $ *****301,667.00 § wrrrrnnrq,889,393.00 § *****449,999,999.79 CONTADO
INTERMEDHARKD DR TRIBUCIOH GOAEEIRD
HNONESE CLAVE % DE PART. MOMNERE COMPAT I 5 PART VALOR, ABEGURADD
OMEGA AGENCIA DE SEGUROS LIMITADA 18520 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
= "=iF SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

-
g sNOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, PORLO
HTANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

;§ PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 38 NO. 33 - 45/49 - TELEFONO: 6623707 - VILLAVICENCIO
Eé FORMA DE PAGO
= REFERENCIA
g4y BANCO CHEQUE Ne. VALOR PAGO:
a
g 1 1100610448369-7
E‘:} (415) 7709998021167 (8020)11006104483697(3900) 000001889393 (96)20270428

o i |EFECTIVO

=

~[d|cHEQUE

0

—[{|ToTAL S

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE




SEGUROS

DEL

ESTRDO 8 A
MNIT. 860.009.578-6

CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACION
POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA

Hacemos constar, que la podliza N° 101070030, anexo
0, no expirara por falta de pago de Ila prima, ni por
revocatoria unilateral del tomador de la pdliza o de la aseguradora.

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015
el cual regula las garantias ante entidades estatales

Dado en VILLAVICENCIO a los 28 dias del mes de ABRIL de 2026
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30-44-101070030
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas
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