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e SEGUROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL ES
ﬂ ESTADO 5.0, E

NIT. 850,008 576-5 DECRETO 1082 DE 2015 i~

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CcoD.SuC NO.POLIZA ANEXO
SANTA MARTA AGENCIA SANTA MARTA 46 46-44-101014871 0

FECHA EXPEDICION ~ VIGENCIA DESDE ALAS _ VIGENCIA HASTA ALAS

DA MES ANO | DIA°  MES ~ANO | HORAS | DIA  MES ~ ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO

08 | o7 | 202 o1 | o7 | 202 00:00 | 31 | o7 | 202 23:59 | EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO
NOMERE O RAZON ALMAR EQUIPOS Y SERVICIOS S.A.S IDENTIFICACION NIT: 900.534.208-1
ESloreccion: cr14 52118 |clubab:  soLEDAD, ATLANTICO | TELEFONO: 3113867841

DATOS DEL ASEGURADD | BEMEFICIARIO

ASEGURADO /

e BENEFICIARIO: ESE HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON ||DENT|F|CAC|ON NIT: 819.001.483-1
@D RECCION: VIA 14 CARRETERA LOS CONTENEDORES CIUDAD:  PLATO, MAGDALENA TELEFONO 4850265
#\DICIONAL:

OBJETD DEL SEGURO

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 DESARROLLO DEL CONTRATO NRO. CD-169-2026 CUYO
# OBUETO ES: ARRENDAMIENTO DE PLANTA ELECTRICA PARA GARANTIZAR EL SUMINISTRO DE ENERGIA DE LA E.S.E HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON DE PLATO - MAGDALENA.

AMPAROS
B RIESGO: SUMINISTRO DE BIENES
AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL
4l CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 01/07/2026 30/11/2026 $2,142,000.00
PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES 01/07/2026 31/07/2029 $1,071,000.00
4|l LABORALES
wmm| CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES 01/07/2026 31/07/2027 $2,142,000.00
ACLARACIONES
ALOR PRIMANETA | GASTQS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADOTOTAL {  PIANDEPAGO |
§ *****++60,000.00 § 8 000.00 $ ****+*12,920.00 § Hrariank80,920.00 § *r+++5,355,000.00 CONTADO
INTERMEDLARIO N2 TRIBUCION COAEESURD
MOMERE CLAVE e DE FART. MIOMERE COMPARLA % FART, WALDR ASEQURADD

CENTAURY SEGUROS LTDA 164197 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.

i

<X .
g NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
3§ POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
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de Fianzas FIRMS TOMADODR
£ =il USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM  OFICINA PRINGIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 6016019330 DLF164197A



POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

NIT. 860.009.578-6

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
SANTA MARTA AGENCIA SANTA MARTA 46 4644101014871 0
@ FECHA EXPEDICION ~VIGENCIA DESDE ALAS " VIGENCIA HASTA ALAS
s DA MES  ANO DIA°  MES ANO | HORAS | DIA ~ MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
08 | o7 | 2026 o1 | o7 | 202 00:00 31 | o7 | 202 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADD
NOMBRE O RAZON ALMARELTISES Y SERVICIOS ‘abs IDENTIFICACION  NIT: 900.534.208-1
DIRECCION: CR 14 52 118 [clubAD:  SOLEDAD, ATLANTICO TELEFONO: 3113867841

DATOS DEL ASEGURADD ! BENEFICIARID

#@ASEGURADO / - _

e=mmBENEFICIARIO: ESE HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON IDENTIFICACION NIT: 819.001.483-1

=®DIRECCION: VIA 14 CARRETERA LOS CONTENEDORES CIUDAD:  PLATO, MAGDALENA TELEFONO 4850265
ADICIONAL:

a que puedes actualiz CONOCE LOS MEDIOS DE PAGO
de contac
2300, 2
nuestras paginas:

www.segurosdelestado.com

o www.segurosdevidadelestado.com
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- . Seguros del Estado
Bancode Bogati C Cuenta Convenic O0B4E5445

VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ ¥***+++60,000.00 § *+*++++8,000.00 § ¥**++12,920.00 § Hrwmnin80,920.00 § *reerr5,355,000.00 CONTADO
INTERMEDHARID DEETRIBLICION COABESURD
HNOVERE CLAVE % DS PART PIOMERE COMPARTIA 5 PART VALOR: ASEGURADD
CENTAURY SEGUROS LTDA 164197 100.00

=l 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
"% 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, POR LO
'ANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
;g PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 20 NO. 11-75 L103 - TELEFONO: 4208074 - SANTA MARTA
Eé FORMA DE PAGO
F d REFERENCIA
g4 BANCO CHEGQUE Mo. VALOR PAGO:
=4
B 1101510108713-8
E‘_‘_} (415) 7709998021167 (8020)11015101087138(3900) 000000080920 (96)20270701
o|{|EFECTIVOD
=
—[{|cHEQUE
[ L]
; TOTAL §

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE




