g SEQUROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
= ESTADO S.A.
NIT. 860.009.578-6 DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BARRANQUILLA BARRANQUILLA 85 85-46-101051611 0
FECHA EXPEDICION ~ VIGENCIA DESDE ALAS . VIGENCIA HASTA ALAS
DIA MES ANO | DIA MES  ANO HORAS DIA  MES ~ ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
o7 | o7 | 2026 | o1 | o7 | 2026 | o000 | 31 | o7 | 2020 | 23:59 | EMISION ORIGINAL
CATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADD
QS&"&FL‘E O RAZON SERTIOFI DE LA COSTA SAS IDENTIFICACION  NIT: 901.388.648-6
mDIRECCION: CARRERA 25A NO. 18 - 83 2DO PI |CIUDAD: SOLEDAD, ATLANTICO |TELEFONO: 3005191245

DATOS DEL ASEGURADOD | BEMEFICIARIO

ASEGURADO /

2 = BENEFICIARIO: E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD | IDENTIFICACION NIT: 802.013.023-5
;- DIRECCION: KR 33 NRO. 44 - 00 CIUDAD:  SOLEDAD, ATLANTICO TELEFONO 3810232
ADICIONAL:

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 ELj
TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CD-MNC-205-2026 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: EL PAGO DE LOS PERJUICIOS
DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES ASUMIDAS POR EL CONTRATISTA EN VIRTUD DEL CONTRATO NRO CD-MNC-205-2026 CUYO OBJETO ES PRESTACION DE
SERVICIOS DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y CORRECTIVO A LAS PLANTAS ELECTRICAS DE LA ESE Y EQUIPOS DE REFRIGERACION, TALES COMO AIRES ACONDICIONADOS,
NEVERAS Y DISPENSADORES DE AGUA, EXISTENTES EN LAS DIFERENTES SEDES DE LA E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD.

AMPAROS
M RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
sl AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL
28l CALTDAD DEL SERVICIO 01/07/2026 30/11/2026 $15,900,000.00
)| CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 01/07/2026 30/11/2026 $15,900,000.00
.=l PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES E INDEMNIZACIONES 01/07/2026 31/07/2029 $7,950,000.00
sl LABORALES
ACLARACIONES
OR PRIMANETA | GASTOS EXPEDICION VA TOTAL APAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL { ___ PLANDEPAGO |
$ ***+126,546.00 $ ***+++x8 000 00 $ 25,563,000 § rmrrrr*160.110.00 $ *+*++*+++39.750,000.00 CONTADO
INTERMEDLARIO N2 TRIBUCION COAEESURD

B WOMERE CLAVE T DE FART. MIOMERE COMPARLA, 5% PART, WALDR ASEGURADD

MERX SEGUROS LTDA 184453 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.

e

;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
E é POLlZA POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
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il USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 RAPIESTADO




BEEUR{H POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ik e DECRETO 1082 DE 201
NIT. 860.002.576-8 S
= CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL cOoD.suC NO.POLIZA ANEXO
'_ BARRANQUILLA BARRANQUILLA 85 85-46-101051611 0
| FECHA EXPEDICION ~ VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
= DIA MES ANO | DIA MES ANO HORAS | DIA°  MES = ANO |HORAS TIPO MOVIMIENTO
07 | o7 | 202 o1 |07 | 202 00:00 | 31 | o7 | 202 23:50 | EMISION ORIGINAL
: DATOS DEL TOMADOR { GARANTIZADD
ggglllf\IEE O RAZON SERTIBERREPA COSTA SAS IDENTIFICACION  NIT: 901.388.648-6
DIRECCION: CARRERA 25A NO. 18 - 83 2DO P FIUDAD: ~ SOLEDAD, ATLANTICO TELEFONO: 3005191245,
- DATOS DEL ASEGURADD | BENEFICIARID
AR E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD IDENTIFICACION NIT: 802.013.023-5
“#DRECCION: KR 33 NRO.44 -00 CIUDAD: _ SOLEDAD, ATLANTICO TELEFONO 3810232
=il DICIONAL:

CONOCE LOS MEDIOS

Recuerda que puedes actualizar DE PAGO
tus datos de contacto conforme a
la Ley 2300, a traves de nuestras paginas:

www.segurosdelestado.com
o www.segurosdevidadelestado.com

Ve a la opcién PQR y selecciona
el tipo de solicitud:

o b | & )4
Acceso a la informacién > | INTER ‘ o | MOVIRED

e D \ €)' Coopidrogas

Bancode Bogotd Seguros del Estado
‘ Earnbiario THA L Cuenta Convenia D0B4E5445

s VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL
g § ***++*126,546.00 § ***++++8,000.00 § *****25,563.00 § Hwirn*160,110.00 § **+++++39,750,000.00
INTERMEDIARK DHETRIBLCHON COASEGURD
o CLAVE % DE FAST FICAVERE COMPAR A 4 PAFT. ALOR, ASEGURADD
MERX SEGUROS LTDA 184453 100.00

&S PLAN DE PAGO CONTADO
*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.

;g ADO S 4 B RVA B H B ARY HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
g3 FORMA DE PAGO RA

F DEL

]

5 BANCO CHEQUE HNo. VALCR REFERENCIA
g PAGO:

@ 1101361081872-1
g EFECTIVO (415) 7709998021167 (8020)11013610818721 (3900) 000000160110 (96) 20270701

<

={|CHEQUE

=

Z{|TOTAL 5

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE



