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P. Juridica

ACUERDO DE PAGO DE PRIMAS

Entre las  partes suscnblentes de[ _ presente ‘ Acuerdo por una parte,
' lohn i (3\1 Mcnle.ic \stqufi identificado como aparece al pie de la
flrma actuando en mi propio nombre y en representaaon de la sociedad ESE HOSPITAL SAN
VICENTE DE PAUL identificada con NIT_891480036-6 quien en adelante se denommara EL
DEUDORY por la otra SEGUROS DEL ESTADO $.A sociedad [dentlﬁcada con NIT No. 860.009.578-
6, quién en adelante se denominara LA ASEGURADORA hemos convenido celeba‘ar el presente
ACUERDO DE PAGO DE PRIMA, pre\nas las siguientes:

VCOI\SIDERACIONES

1. LA ASEGURADORA emmo afavor de EL DEUDOR las SIguaentes pdlizas, lascuales onglnaron primas de
- seguros,por los valores queaconti 5 edet U
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Soat: Los de Ley: $6.802.113
Total: $462.085.221 '

2, Elvalor total de las primas de seguros correspondientes a las polizas indicadas en el numeral
anterior, incluyendo gastos de expedicion e IVA, corresponde a la suma de CUATROSCIENTOS
SESENTAY DOS MILLONES, CERO OCHENTAY CINCO MiL, DOSCIENTOS VE!NTI UN PESOS
M/CTE ($462. 085. 221)

Con fundamento en las anteriores consxderacmnes EL DEUDORY LA ASEGURADORA celebran el
presente ACUERDO DE PAGO, el cual seregira por las sngwentes

CI.AUSULAS

PRIMERA: EL DEUDOR, efectuara el pago a LAASEGURADORA de la suma indicada en el numeral 2.
~ Anterior, por concepto de primas causadas por la expedicidn de las pélizas de seguros
mencionadas en numeral 1. del capitulo de “CONSIDERACIONES?”, en las fechasy por los valores = -
: que a contmuamon se senalan ‘
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 SEGUROS
ESTADO SA.

' ~ NIT. 860.009.578-6

No, CUOTA FECHA DE PAGO " VALOR
1 28/02/2026 $154.028.407 -
2 - 30/03/2026 $154.028.407
-3 ©30/04/2026 . $154.028:407

SEGUNDA: EL DEUDOR, se compromete a efectuar el pago total de las primas de seguros dentro de
los términos del Contrato de Seguro y conforme a las politicas-de recaudo y medlos de pago
establecidos con la ASEGURADORA

TERCERA: EL DEUDOR Autoriza a SEGUROS DEL ESTADO S.A. para dar por terminado el plazo de esta

, obhgaaon y cobrar a EL DEUDOR: judicial o extrajudlaa[mente parcial o totalmente si se
presentaincumplimiento de una o masde las obligaciones estipuladas en lacldusula PRIMERA de
este acuerdo, o si ELDEUDOR se declara enquiebra,se sometea procesoconcordatano convoque

QUINTA: EL DEUDOR, auteriZza AASEGURABORA con lafirma -
del presente documento, aco negativos a las Centrales de
. Riesgo de sucomportamiento comercial; creditici anciero:en el evento de mcumphmlento

de las obE[gacaones contenidasenelpresente ACUERDG DE PAGO.

SEXTA: EL DEUDOR autonza de manera permanente e m’evocable a SEGUROS DEL ESTADC S.A a
suministrar los datos personales relacionados con la expedicion de la pdliza afectada, los valores
adeudados y el tramite de siniestro, a.los apoderados externos que se designen para el cobro
prejudicial y judicial en el evento demcumphm:ento de las obligaciones contenidas en el presente
ACUERDO DE PAGO. :

SEPTSMA para los efectos legalesy en espeaal para ias not:ﬂcaczones se flja como domici l;o de las
partes la ciudad de PEREIRA. :

1.0OS DEUDORES autorizan_de manera permanente e irrevocable a SEGUROS DEL ESTADO S.A., 2
suministrar los datos personales relacionados con la expedicién de la péliza afectada y el trdmite
del siniestro, a los apoderados externos que se designen para el cobro prejudicial y judicial, en el
evento de incumplimiento de las obligaciones contenidas en este documento.

_LOS DEUDORES autorlzan la consulta, reporte y procesamxento de datos financieros en las
- centrales de r;esgos El abajo f[rmarzte en su propio nombre o-en nombre de la-entidad que
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NIT, 860.009.578~6 '

representa, declara que la informacién suministrada es veridica y da su consentimiento expreso e
irrevocable a SEGUROS DEL ESTADO S. A.,’0 a quien |a represente para: a. Consultar en cualquier
tiempo, o en cualquier base de datos manejada por un operador de informacién financiera y
crediticia, toda la informacién relevante para conocer la viabilidad para entablar o mantener una
relacién contractual o para cualquier otra finalidad. b. Reportar a cualquier base de datos manejada
por un operador de datos, tratados o sin tratar, sobre el cumplimiento 6 incumplimiento de sus
obligaciones contractuales.y crediticias.” ¢. Asi mismo autoriza el uso resguardando de su
informacién en base de datos para ser tratada como fuente de bilsqueda, contacto y notificacién
en caso de futuros requerzmlentos - : '

Teniendo en cuenta lo establecido por la Ley 1581 de 2012, Seguros del Estado S.A. y Seguros de
Vida del Estado S.A., quedan autorizadas de manera libre, expresa' voluntaria, y debidamente
informada; para que puedan recaudar, almacenar usar, circular, suprimir, procesar, compilar,
intercambiar, y en general dar Tratamiento, a los datos que han sido suministrados por quienes
firmamos este documento Y que se mcorporen tales datos en las distintas bases de datos con que
cuentan las Compafifas.

LOS DEUDORES autorizan de'man 1e dich ean tratados conforme a los

cons ' A, realizard-dicho tratamiento
personales la cual podra ser
en la pagina

SEGUROS DEL ESTADO S.A.,
ntacte, con el fin de realizar el -
contacto-podra realizarse dentro de la
semana de la fecha de pago, en los medios aqun indicados y en todos aquellos datos de contacto
que en virtud de la actualizacién o investigacién de datos se adquiera, para lo cual dlspone delos
siguientes canales: - :

Teléfono: 316399633
Correo electrénico: funqnu :m@ harpisandaicro dcealm) qou.o - {cnla'i;:lsdccl @Bas?ffan‘@oiose&mk ol. cjm, 0

. ‘ Mensa;esdetexto
- ' WhatsApp: _ 3i16399¢37
Dsreccsondecorrespondencra Lavere - 14 entie (G“U 16y 3¢ ?antﬁ Rose Cli (,a\)a)

En constancia (1e [oQanter;orEi ienal de’ aceptacnon se firma el presente ACUERDO DE PAGO en
c1udad_de anto Ksio ds alos__ 18 dlasdelmesdel mes. 02 delafio_ 2026 i
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SEG@R@S
DEL
ESTRADO S. e,

- NIT. 860.008.578-6

EL DEUDOR

Nombre: Ol‘n 'rfd‘w Mog—lmi g Utiesqﬁt (A :

RL. N — .
Cédula No., 9763425 / / ' - ‘
Teléfono: 32i 543338/3’

Celular No, _321 643 3}383

Huella

LA ASEGURADORA.

v
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