E 'E‘ﬂum’" POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
u ESTRDO S.A.
T AT DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COoD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BUCARAMANGA BUCARAMANGA 96 96-44-101203951 0
FECHA EXPEDICION ~ VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
DA MES ANO | DIA  MES  ANO HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
12 | 05 | 2026 1 | 05 | 2026 00:00 15 | 06 | 2027 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZFADC

FE{NOMBRE O RAZON
= SOCIAL

“DIRECCION: CR 51 B NRO. 87 -50P3 LC 337 CENTRO COMERC VIVA |CIUDAD: BARRANQUILLA, ATLANTICO |TELEFONO: 6053226161

FUNDACION OFTALMOLOGICA DEL CARIBE IDENTIFICACION NIT: 800.112.725-4

DATOS DEL ASEGURADD ! BENEFICIARIOD

SEGURADO / - .

BENEFICIARIO: ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD MILITAR BAS 02 |IDENTIFICAC|ON NIT: 901.541.212-4)
IRECCION: CARRERA 68 NO. 79 - 00 CANTON MILITAR PARAISO CIUDAD:  BARRANQUILLA, ATLANTICO TELEFONO 6019190099
DICIONAL:

OBJETO DEL SEGURD

¥ 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 DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO, LA CALIDAD DEL SERVICIO, EN DESARROLLO DE COMUNICACION DE ACEPTACION OFERTA CONTRATO No
213-ESMBAS-02-2026 REFERENTE A: PRESTACION DE SERVICIOS Y EXAMENES AMBULATORIOS EN EL AREA SALUD VISUAL Y OPTOMETRIA Y SUS SUBESPECIALIDADES AFINES,
PARA LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LAS FUERZAS MILITARES ADSCRITOS AL ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD MILITAR GMRON UBICADO EN EL
MUNICIPIO DE BUENA VISTA (LA GUAJIRA), PARA LA VIGENCIA 2026. Y DEMAS ESPECIFICACIONES DEL MISMO.

SE AMPARA EL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO, EL PAGO DE LAS MULTAS Y DE LA CLAUSULA PENAL PECUNIARIA CONVENIDAS

AMFPARDS
M| RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
fl avparos VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 11/05/2026 15/06/2027 $500,000.00
CALIDAD DEL SERVICIO 11/05/2026 15/06/2027 $500,000.00
ACLARACIONES
ALOR PRIMA A | GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADOTOTAL [  PLANDEPAGO |
§ ****++*40,000.00 § *+++x+8.000.00 § *wrrrg 120.00 § Frrmrnr+57,120.00 § *****++*1,000,000.00 CONTADO
INTERMETHARIO DR TRIBUCION COABEGURD
MOMERE CLAME % DE BART. MOVESE COMPARLS 5 PART, VALDR ASEOURADD
GOMOSEC LIMITADA ASESORES PROFESION 998239 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
fl PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 44 NO 36-08 - TELEFONO: 6578486 - BUCARAMANGA

LUIS JOSE ESCAF JARAB

96-44-101203951

OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF998239A



= - SEGUROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
u ESTRDO S.A.

NIT, 860.008.578-56 DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COoD.sUC NO POLIZA ANEXO
BUCARAMANGA BUCARAMANGA 96 96-44-101203951 0
VIGENCIA DESDE ALAS "~ VIGENCIA HASTA ALAS
DIA  MES ANO | HORAS | DIA° MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
| 05 | 2026 00:00 15 | 06 | 2027 23:59 | EMISION ORIGINAL

oM SN FUNDACION OFTALMOLOGICA DEL CARIBE

DIRECCION: CR 51 B NRO. 87 - 50 P3 LC 337 CENTRO COMERC VIVA

|IDENTIFICACION NIT: 800.112.725-4

|CIUDAD: BARRANQUILLA, ATLANTICO |TELEFONO: 6053226161

FECHA EXPEDICION
DIA.  MES  ANO
| 2026 1
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADD

DATOS DEL ASEGURADD f BENEFICIARID
ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD MILITAR BAS 02

ASEGURADO /
BENEFICIARIO

®DIRECCION: CARRERA 68 NO. 79 - 00 CANTON MILITAR PARAISO

IDENTIFICACION NIT: 901.541.212-4

CIUDAD:  BARRANQUILLA, ATLANTICO TELEFONO 6019190099

s\DICIONAL:

CONOCE LOS MEDIOS DE PAGO

a la Ley 2200, a trav
nuestras paginas:

www.segurosdelestado.com
o www.segurosdevidadelestado.com

éqto  MOVIIRED

= |
s D) | NI | €

_PAGOS CON CONVENIO *No aplica para transferencias _

Ve a la opcion PQR vy

Empldrngus

Seguros del Estado
Cuenia Convenio DDBAGS445

i Bancode B_rn-gntﬁ L :

VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ ******40,000.00 $ ****++*+8 000.00 § **+**+9 120.00 § rrwrmnrrr57,120.00 § *+xre+x1,000,000.00 CONTADO
INTERMEDIARID D TRIBUCION COABEDURD
HOLMERE CLAVE % D= FAAT MOMERE CORFATIA 4, FART VALIDR ASEGURADD
GOMOSEC LIMITADA ASESORES PROFESION 998239 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.

g 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, PORLO
= ANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
;g ARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 44 NO 36-08 - TELEFONO: 6578486 - BUCARAMANGA
gé FORMA DE PAGO
g REFERENCIA
E BANCO CHEQUE No. VALOR PAGO:
E 1101411399533-7
R‘J (415) 7709998021167 (8020)11014113995337(3900) 000000057120 (96)20270511

ol |EFECTIVO

Lo

— | CHEQUE

L]

—[{|ToTAL S

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE



