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Con sujecién a las condiciones generales de la péliza que se anexan, gque forman parte integrante de la misma vy que el asegurado y el tomador | |
declaran haber recibido, Seguros del Estado S.A., garantiza: I

GHEATIS

= RIESGO: UNICO
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL SUMA ASEG/ANTERICR
08/07/2026 08/07/2027 40,000,000.00 40,000,000.00

A LARACHIES

¢SEGURO DE MANEJO GLOBAL
gﬁ,— 'EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES

B LIMITE ASEGURADO VIGENCIA:§ 40.000.000
.ol LIMITE ASEGURADO EVENTO:$ B.000.000

#SEsE AMPARAN LAS PERDIDAS CAUSADAS POR LOS FUNCIONARIOS ASEGURADOS, POR INCURRIR EN CONDUCTAS QUE SEAN TIPIFICADAS COMO DELITOS CONTRA LA
i, DM INISTRACION PUBLICA O EN ALCANCES QUE, POR INCUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES REGLAMENTARIAS, CAUSEN MENCSCABC DE LOS FONDOS O BIENES
DE LA ENTIDAD ASEGURADA, SIEMPRE Y CUANDO EL HECHO SEA COMETIDO DENTRO DE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA
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TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON

UNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA
EVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO. |

Hara efectos de notificaciones la direccién de Seguros del Estado S.A. es CALLE 19 NO. 24 - 52 - Telefono: 7226622 - PASTO -
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Usted puede consultar esta péliza en www.segurosdelestado.com g princinal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330
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POLIZA DE SEGURO DE MANEJO

POLIZA DE MANEJO GLOBAL A FAVOR DE ENTIDADES ESTAT

| Adicional:
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Ciudad de Expedicion [ Sucursal Cod.Suc No.Poliza Anexo
PASTO 1 PASTO 41 41-42-101002145 1
Fecha EXpedicion Vigencia Desde Alas Vigencia Hasta A las ; e
Dia Mes Afo Dia Mes Ao Horas Dia Mes Ao | Horas Tipo Movimiento
08 [ 07 ‘ 2026 09 | OF g 2026 24:00 09 ! 07 . 2027 24:00 ANEXO DE RENOVACION
' T 48] R
Nombre o Razon Social ESE HOSPITAL PIO XIl DE COLON Identificacion 891.201.845-2
Direccion: CL 4 NRO. 8 - 18 BARRIO CENTRO iudad: COLON, PUTUMAYO [Teléfono: 3153765966
Lot BEL ASE A0 | B ;

Asegurado / Beneficiario: ESE HOSPITAL PIO Xil DE COLON icfemiﬁcacién 891.201.845-2

Direccion: ™ CL4 NROTE T8 BARRIOTENTRO Ciudad: COLON, PUTUMAYQ Téléfono: 3153765966

— Continuacién -

DELITOS CONTRA LA ADMINISTRACION PUBLICA.
GASTOS DE RECONSTRUCCICN DE CUENTAS GASTCS DE RENDICION DE CUENTAS CAJAS MENORES:
$ 2.000.000

OCURRENCIA: PERDIDAS QUE TENGA EL ASEGURADO DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA.

COSTO EN JUICIOS Y HONORARIOS PROFESIONALES. LA COBERTURA DE ESTE SEGURC SE EXTIENDE A AMPARAR E INDEMNIZAR LOS COSTOS DE LOS PROCESQOS
JUDICTIALES Y LOS HONORARIOS DE ABOGADOS, SIEMPRE Y CUANDO SEAN JUSTIFICADOS ¥ RAZONABLES PARA LA DEFENSA DE CUALQUIER PROCEDIMIENTO LEGAL
O PLEITO, EN EL CUAL SEA DEMANDADO EL ASEGURADC Y CON EL QUE SE PRETENDA DEMOSTRAR RESPONSABILIDAD POR CUALQUIER RECLAMACION, DARC O
PERDIDA QUE PUEDA AFECTAR LA COBERTURA OTORGADA BAJO ESTE SEGURC, SUBLIMITE 10% SOBRE DEL VALOR ASEGURADO EVENTC / VIGENCIA.

EXTENSION DE COBERTURA PARA EMPLEADOS OCASIONALES, TEMPORALES. LA COBERTURA SE EXTIENDE A AMPARAR LOS TRABAJADORES OCASIONALES,
TEMPORALES © TRANSITORIOS Y A QUIENES, SIN SERLO, REALICEN PRACTICAS O INVESTIGACIONES EN SUS DEPENDENCIAS. AST MISMOQ TODAS AQUELLAS
PERSONAS NATURALES QUE PRESTEN SERVICIOS EN LOS ESTABLECIMIENTOS DEL ASEGURADO BAJO CUALQUIER TITULO O CONTRATO, INCLUIDOS LOS EMPLEADOS
DE FIRMAS ESPECIALIZADAS, LOS EMPLEADOS DE CONTRATISTAS INDEPENDIENTES, SUBLIMITE HASTA EL 50% DEL VALOR ASEGURADC EVENTO / VIGENCIAZ.

PERDIDAS DE EMPLEADOS NO IDENTIFICADOS. CUANDC OCURRA CUALQUIER PERDIDA ¥ LA ENTIDAD NO PUDIERAR DETERMINAR ESPECIFICAMENTE AL EMPLERDO O
10s EMPLEADOS RESPONSABLES, LA COMPANIA RECONOCERA LA INDEMNIZACION CORRESPONDIENTE, SIEMPRE Y CUANDO LAS CIRCUNSTANCIAS QUE DIERCON LUGAR
AL EVENTO, PERMITAN CONSIDERAR QUE EN LA OCURRENCIA DEL MISMO INTERVINIERON UNC O VARIOS EMPLEADOS, A CUALQUIER TITULO (AUTOR
INTELECTUAL, MATERIAL O COMPLICE). QUEDA ENTENDIDO QUE LA RESPONSABILIDAD DE LA COMPANIA, RESPECTO DE TALES PERDIDAS, NO EXCEDERA EN
NINGUN CASO DEL MONTO ASEGURADO ESTIPULADO EN LA POLIZA, SUBLIMITE HASTA EL 50% DEL VALOR ASEGURADO EVENTO / VIGENCIA.

PROTECCION DE DEPOSITCS BANCARICS: SUBLIMITE HASTA EL 20% DEL VALOR ASEGURADO EVENTO / VIGENCIA.

BIENES DE PROPIEDAD DE TERCEROS: SUBLIMITES 4.000.000
SMINIMO

EMPLEADOS NO IDENTIFICADOS, DE FIRMAS TEMPORALES Y ESPECIALIZADAS, BIENES DE TERCEROS:
BIENES DE PROPIEDAD DE TERCEROS: DEMAS EVENTOS:
10%DEL VALOR DE LA PERDIDAZSMMLV

10%DEL VALOR DE LA PERDIDAZ2SMMLV
10%DEL VALCOR DE LA PERDIDA2SMMLV

CAJAS MENORES:SIN APLICACICN DE DEDUCIBLE

XXNUMERO DE CARGOS RELACIONADOS PCR LA ENTIDAD

AMPARO AUTOMATICO DE NUEVOS CARGOS Y EMPLERDOS:
PRORRATA.

NO SE OTORGA RESTAELECIMIENTO AUTOMATICO DE LA SUMA ASEGURADA
CLAUSULA DE REVOCACION: TREINTA (30) DIAS CALENDARIO.

AVISO DE SINIESTRO: DIEZ (10) DIAS

PLAZO MAXIMO DE AVISO A LA ASEGURADORA DE DIEZ (10) DIAS. Y CON COBRO DE PRIMA A

FUNDAMENTO EN EL T
GASTOS CAUSADOS CON UCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

41-42-101002145
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Nombre o Razon Social ESE HOSPITAL PIO XIl DE COLON Identificacién 891.201.845-2
Direccion: CL 4 NRO. 8 - 18 BARRIO CENTRO ; Ciudad: COLON, PUTUMAYQO ; &Teléfono: 3153765066 | &
TS DL PRCAEE :
Asegurado / Beneficiario: ESE HOSPITAL PIO XIl DE COLON Identificacion 891.201.845-2
Direccion:  CL4 NROTE - T8 BARRIOTENTRU TCitidad® COLON, PUTUNMAYO TTeléfonio: 3153765566
Adicional:
- Continuacién -

DESIGNACION DE AJUSTADORES: SEGUN LISTADQ SEGUROS DEL ESTADO S.A, Y DE COMUN ACUERDO ENTRE EL ASEGURADC Y LA ASEGURADORA,
ANTICIPO DE INDEMNIZACION DEL 50%: UNA VEZ DEMOSTRADA LA OCURRENCIA Y CUANTIA DE LA PERDIDA

DENOMINACION DE CARGOS: SE OTORGA COBERTURA A TODOS LOS CAMBIOS EN LA DENOMINACION DE LOS CARGOS DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA,
SIEMPRE ¥ CUANDO CONTINUEN DESEMPENANDO LAS MISMAS FUNCICNES DEL CARGO INICIALMENTE AMPARADO.
SEGUN LAS INDICADAS EN EL CLAUSULADO GENERAL, ADEMAS DE LAS SIGUIENTES MERMAS
FALTANTES DE INVENTARIOS DESAPARICIONES MISTERIOSAS
SE EXCLUYE DE MANERA ABSOLUTA TODO TIPO DE DANOC ¥/0 DESTRUCCION Y/O DETERIORO Y/O PERDIDA, FISICA O FINANCIERA, QUE SOBREVENGA DE MANERA
DIRECTA O INDIRECTA, PROXIMA O REMOTA, COMC CONSECUENCIA DE PANDEMIA, VIRUS, ENFERMEDAD INFECCIOSA, MICROORGANISMOS, BACTERIAS, Y
CUALQUIER OTRO SIMILAR, SIN IMPORTAR SI DICHO DaRO Y/0 DESTRUCCION Y/O DETERIORO Y/O PERDIDA SE PRODUJO ANTES, DURANTE O DESPUES DE UNA
ORDEN EMITIDA POR CUALQUIER AUTORIDAD GUBERNAMENTAL O CIVIL,

INOBSERVANCIA DE DISPOSICIONES LEGALES, ORDENES DE LA AUTORIDAD, ¥ DE NORMAS TECNICAS PERSONAS AL SERVICIO DEL ASEGURADO CUANDO NO ESTEN
j | EN EL EJERCICIO DE SUS FUNCIONES. RIESGOS CIBERNETICOS O DE LA TECNOLOGIA INFORMATICA.

EXCLUSICN DE PERDIDA DE DATOS Y CYBER LIABILITY: ESTA POLIZA EXCLUYE CUALQUIER RESPONSABILIDAD, RECLAMACION, PERDIDA, DARNO O GASTO
| DERIVADG DIRECTA O INDIRECTAMENTE DE ACCESC NC AUTORIZADO, USO, IMPEDIMENTC DE USO, ERROR O FALLO DE PROGRAMACION, USO MALICIOSO,
INFECCION POR PROGRAMAS MALICICSOS O VIRUS, EXTORSION, DESTRUCCION, INTERFERENCIA O IMPEDIMENTO DE ACCESO A DATOS O SISTEMAS INFORMATICOS
DE PROPIEDAD O NO DEL ASEGURADO. SE EXCLUYEN TAMBIEN PERDIDAS, DANOS, RESPONSABILIDADES O RECLAMACIONES DERIVADOS DIRECTA O
INDIRECTAMENTE DE MODIFICACION, CORRUPCION, PERDIDA, DESTRUCCION, ROBO, USC INDEBIDO, ACCESO NO AUTORIZADC, PROCESAMIENTO ILEGAL O NO

AUTORIZADO O REVELACION DE DATQS, DESTRUCCION O RCBC DE CUALQUIER CCMPUTADORA O APARATC ELECTRONICO O ACCESORIO QUE CONTENGA DATOS. DATOS
SIGNIFICA CURLQUIER TIPQ DE INFCRMACION PERSONAL O CORPORATIVA EN CUALQUIER FORMATO O SOPORTE.
EXCLUSION DE ENFERMEDAD TRANSMISIBLE: LMAS3%4 -36

1 ESTE CONTRATO EXCLUYE CUALQUIER PERDIDA, DANO, RESPONSABILIDAD, RECLAMO, COSTO O GASTC DE CUALQUIER NATURALEZA, CAUSADO DIRECTA O
INDIRECTAMENTE POR, CONTRIBUIDO A, COMO RESULTADO DE, DERIVADO DE O EN CONEXION CON UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE O EL MIEDO, O LA AMENAZA

(YA SEA ESTA REAL O PERCIBIDA); DE UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE INDEPENDIENTEMENTE DE CUALQUIER OTRA CAUSA O EVENTO QUE CONTRIBUYA
SIMULTANEAMENTE O EN CUALQUIER SECUENCIA CON DICHA ENFERMEDAD.

2. COMO SE USA EN ESTE DOCUMENTO:

A) ENFERMEDAD TRANSMISIBLE SIGNIFICA CUALQUIER ENFERMEDAD INFECCIOSA, TRANSMISIELE O CONTAGIOSA, O CUALQUIER MUTACION O VARIACION DE

ESTA, QUE PUEDE TRANSMITIRSE POR MEDIO DE CUALQUIER SUSTANCIA O AGENTE DE CUALQUIER QRGANISMO A OTRC ORGANISMO, INCLUIDOS, ENTRE OTROS,
LOS SIGUIENTES:

I.LA SUSTANCIA O AGENTE INCLUYE, PERC NO SE LIMITA A, UN VIRUS, BACTERIA, PARASITO,

U OTRO ORGANISMO O CUALQUIER VARIACION DE ESTE, YA
SEA QUE SE CONSIDERE VIVO O NO, Y

II.

EL METODO DE TRANSMISION YA SEA DIRECTOC O INDIRECTO, INCLUYE, ENTRE OTROS, TRANSMISION POR EL AIRE, TRANSMISION DE FLUIDOS CORPORALES,
TRANSMISION DESDE O HACIA CUALQUIER SUPERFICIE, U OBJETO; SOLIDO, LIQUIDC O GASEQSO; O ENTRE ORGANISMOS.
AUDITORIA INTERNA Y REVISION CONTABLE

REPORTE DE CAMBIOS EN EL CONTROL DE LA EMPRESA
TODAS LAS PERSONAS QUE PRESTEN SUS SERVICIOS AL ASEGURADOC, YA SEA CON CONTRATO LABORAL O POR MEDIC DE EMPRESA DE SERVICIOS TEMPORALES U
OTRO TIPO DE CONTRATACION, DEBEN TOMAR VACACIONES AL MENOS UNA VEZ AL ANC DURANTE DIEZ (10) DIAS CONTINUOS.

MANUALES DE INSTRUCCIONES ¥Y/O PROCEDIMIENTOS

PRACTICAR UN ARQUEO O CORTE DE CUENTAS ANUAL. PARA LOS COBRADORES, CAJEROS, MENSAJEROS,
DIARIO.

VERIFICAR LOS DATOS CONTENIDOS EN LA SOLICITUD DE TRABAJO QUE FIRME EL ASPIRANTE A SER EMPLEADO DEL ASEGURADO, CON ANTERIORIDAD A SU

VENDEDORES ¥ PAGADORES AMBULANTES EL ARQUEC SERA

SE.EXPIDAN o
DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGAD.

LA L A'Y DE LOS
GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
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VINCULACION DEFINITIVA

LAS FUNCIONES DE CADA EMPLEADC SE DISPONDRAN DE TAL MANERA QUE A NINGUN EMPLEADO SE LE PERMITA CONTROLAR CUALQUIER TRANSACCION DESDE EL
CCMIENZO HASTA EL FINAL, DEBE EXISTIR CONTROL DUAL Y CUSTODIA CONJUNTA.

PARA LOS EFECTOS Y CON EL ALCANCE DEL ARTICULO 1061 DEL CODIGO DE COMERCIO, QUEDA EXPRESAMENTE DECLARADO Y CONVENIDO QUE ESTE SEGURO SE

REALIZA EN VIRTUD DEL COMPROMISO QUE ADQUIERE EL ASEGURADO, QUE DURANTE SU VIGENCIA CUMPLIRA CON LAS GARANTIAS ANTERIORMENTE MENCIONADAS.
EL INCUMPLIMIENTO DE ESTE COMPRCMISO O GARANTIA, DA LUGAR A LAS SANCIONES QUE ESTABLECE EL ARTICULO MENCIONARDGC.

MATICATELS e

"FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMAT CA DEL conmm Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR FARAEXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS
GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
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