- i POLIZA DE SEGURO DE MANEJO
ESTRADO B A -
NIT. 860.009.578-8 POLIZA DE MANEJO GLOBAL A FAVOR DE ENTIDADES ESTAT
Citided dl e xppdidion n Sucursal Cod. Sucursal No.Péliza Anexo
BOGOTA, D.C. CHAPI NERO 14 14-42-101001306 0
Mﬁw-ﬂlﬁfﬂl Vigencia Desde Alas Vigencia Hasta A las Tipo de Movimient
Diw | Mes | Afo Dfa M Afo Haras Dia | Mes Afia Horas bl g
07 07 2026 05 07 ‘ 2026 24: 00 05 01 ‘ 2027 24: 00 EM SI ON ORI G NAL
2 __DATOS DEL TOMADOR [ AFIANZADO

Mtwrmibme: o Razzom Sacial HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE SAN JUAN DE RIO SECO ‘ Elosiiaiant as0.023.9901

DiWgesiém - CALLE 4 NO. 1-52 €iudad : SAN JUAN DE RIOSECO, CUND|NAMAF40A‘eIéfono 1 8455040

i i i DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
Asegunadis | Bemeficianio “HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE SAN JUAN DE RIO SECO

‘ Identificacién : g60.023.999-1

BitEsEi®m “CALLE 4 NO. 1-52 ‘ Giudad - SAN JUAN DE RIOSECO, CUND|NAMARl:'ie|éf0ﬂ° : 8455040
Adigiomal NINGUNO

CONOCE LOS MEDIOS

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

www.segurosdelestado.com
o www.segurosdevidadelestado.com

Ve a la opeién PQR y selecciona CORRESPONSALES BANCARIOS

el tipo de solicitud:

- s | Super™ ‘ :
Acceso a la informacion | #ﬁli ‘HW MOVIRED

€' Coopidrogas

PAGOS CON CONVENIO *No aplica para transferencias

Banco de Bogotd Saeguros del Estado
‘ CarRaa Y L Cuenta Convenio 00B4ES44S

VR RTIR Rt G258 Erpadicion VA Total 4 Pagar Valgf A¥egurade Tetal F8gha LIFAiE @8 Pags '
$ *+*+151,232.00 $ ***++%10,000.00 $ ***+x30,634.00 § Frkwkirkaix]91,867.00 § wreeen5 000,000.00 | 07/ 07 | 2026
- RIFERMESHARIE BISTRIBUEIBN EBASEGURS
— [ GAVE % BEPART. HGHBRE EBivPARHA BEART.  VALGRASEGURABE

LI LI ANA MURI LLO SANCHEZ 122610 100. 00

# EN BANCOS NO

ERMINACION 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
ESSDEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

FORMA DE PAGO
REFERENCIA
BANCO CHEQUE Me. VALOR PAGO:

1100211962131-8

T (415) 7709998021167( 8020) 11002119621318( 3900) 000000191867( 96) 20270705

s |[EFECTIVO

CHEQUE
— |TOTAL &

‘)

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE Ofi

E 4 J A A



o i POLIZA DE SEGURO DE MANEJO
EETRADO S.A. .
MIT. 860.009.5768-6 POLIZA DE MANEJO GLOBAL A FAVOR DE ENTIDADES ESTAT
Ciliidalchd elExpedidicinn Sucursal Cod. Sucursal No.Péliza Anexo ]
BOGOTA, D.C. CHAPI NERO 14 14-42-101001306 0
Fechha Expedicidn Vigencia Desde Alas Vigencia Hasta A las Fipo de Movimient
Diw | Mes | Al Da (TM= | Ale Haras Dia | Mes Afia Horas e
07 ‘ 07 ‘ 2026 05 07 ‘ 2026 24: 00 05 01 ‘ 2027 24: 00 EM SI ON ORI G NAL .
Mismibre o Rzzam Secial HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE SAN JUAN DE RIO SECO ‘ s et 003 0G0
Diitgeeiém “CALLE 4 NO. 1-52 | Ciudad : SAN JUAN DE RIOSECO, CUNDINAMAF{CE&'QQHD 1 8455040

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

[ Rsegunadis | Bemeficiano -HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE SAN JUAN DE RIO SECO i T
Identificasién : gg0.023.999-1

Bi¥EeEi®m “CALLE 4 NO. 1-52 ‘ Ciudad : SAN JUAN DE RIOSECO, CUND|NAMARl:'¥¢'éf°"° : 8455040
Adigiomal NINGUNO

OBJETO DEL SEGURO

ICon suj eci6n a | as condiciones generales de |a poliza que se anexan, que fornan parte integrante de la nmisma y que el asegurado y el tonador
ldecl ar an haber recibi do, Seguros del Estado S.A., garantiza:

- RGO SEGUN RELACION - RIESGO. UNI CO
MPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUVA ASEG ACTUAL
EMPLEADOS PUBLI COS 05/ 07/ 2026 05/ 01/ 2027 5, 000, 000. 00

DEDUCI BLE : 15.00 % DEL VALOR DE LA PERDI DA - Mninp: 3.00 SMWLV

- SEGURO DE MANEJO GLOBAL EN FAVOR DE ENTI DADES ESTATALES

TOVADOR  HOSPI TAL SAN VI CENTE DE PAUL DE SAN JUAN DE RIO SECO NI T: 860023999
ASEGURADO. HOSPI TAL SAN VI CENTE DE PAUL DE SAN JUAN DE RI O SECO NI T: 860023999
BENEFI Cl ARI G HOSPI TAL SAN VI CENTE DE PAUL DE SAN JUAN DE RI O SECO NI T: 860023999
- DI RECCI ON DEL RI ESGO PRI NCI PAL: CALLE 4 #1-52, SAN JUAN DE RI O SECO - CUNDI NAMARCA

OBJETO DEL SEGURO

VR R Rt G5 BRpetlsin A& Total 4 Pagar Valgf Asegurade Tetal FBEha LiFAie @8 Pags
$ *+++151,232.00 $ *++++10,000.00 § *eex30,634.00 § wooneeeee] 91 867.00 § wwwoooenn5 000,000.00 | 07 [ 07 | 2026
A RFERMEBIARIS BISTRIBUEIBN EBASEEURE
i OMBIRE CIAVE 5% BE PART NEMERE EBMPATHA 5 PART: VALBR ASESURABS
% LI LI ANA MR LLO SANCHEZ 122610 100. 00

ERMINACION 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
EDEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

. Para efectos de notificaciones la direccién de Seguros del Estado S.A. es CRA. 7 NO. 57 -67 - Telefono: 6013908192 - BOGOTA, D.C.

REFERENCIA
PAGO:
1100211962131-8

(415) 7709998021167(8020) 11002119621318( 3900) 000000191867( 96) 20270705

14-42-10T001306
FRWE ATOREADA _ , IR TOMAGOR

Usted puede consultar esta péliza en www.segurosdelestado.com

(.

Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330 EDUARDAVILA
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= - EEEUM POLIZA DE SEGURO DE MANEJO

ESTRDO S.A.

NIT. 860.009.578-6 POLIZA DE MANEJO GLOBAL A FAVOR DE ENTIDADES ESTAT
Ciudad de Expedicion Sucursal Cod.Suc No.Padliza Anexo
BOGOTA, D.C. CHAPINERO 14 14-42-101001306 0
Fecha Expedicion Vigencia Desde ATas Vigencia Hasta Alas - .
Dia Mes  Afio Dia Mes  Afio Horas Dia Mes  Afio Horas Tipo Movimiento
07 | 07 | 2026 05 | 07 | 2026 24:00 05 01 2027 24:00 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR  GARANTIZADD
Nombre o Razon Social HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE SAN JUAN DE RIO SECO Identificacion 860.023.999-1
Direccion:  CALLE 4 NO. 1-52 Ciudad: SAN JUAN DE RIOSECO, CUNDINAV\rMGAno: 8455040
DATOS DEL ASEGURADD / BENEFICIARIO

[Asegurado / Beneficiario: HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE SAN JUAN DE RIO SECO Identificacion 860.023.999-1
Direccion: CALLE 4 NO. I1-52 |C|udad: SAN JUAN DE RIOSECO, C NDINAMAFTGAIeTonO: 8455040

\dicional:

- Continuaci 6n -

LI M TE ASEGURADO VI GENCI A: $ 5. 000. 000
LI M TE ASEGURADO EVENTO $ 1.000. 000

SE AMPARAN LAS PERDI DAS CAUSADAS POR LOS FUNCI ONARI OS ASEGURADCS, POR | NCURRI R EN CONDUCTAS QUE SEAN TI PI FI CADAS COMO DELI TOS CONTRA LA
ADM NI STRACI ON PUBLI CA O POR EL | NCUWPLI M ENTO DE LAS DI SPCSI Cl ONES REGLAMENTARI AS QUE CAUSEN MENOSCABO DE LOS FONDCS O BI ENES DE LA
ENTI DAD ASEGURADA, SI EMPRE Y CUANDO EL HECHO SEA COMETI DO DENTRO DE LA VI GENCI A DE LA PRESENTE PQLI ZA

AMPARO BASI CO

DELI TOS CONTRA LA ADM NI STRACI ON PUBLI CA.
GASTOS DE RECONSTRUCCI ON DE CUENTAS
GASTOS DE RENDI Cl ON DE CUENTAS

CAJAS MENCRES: $ 250. 000

MODALI DAD DE COBERTURA
OCURRENCI A:  PERDI DAS QUE TENGA EL ASEGURADO DURANTE LA VI GENCI A DE LA PQLI ZA
AMPARCS ADI Cl ONALES

COSTO EN JUI CI OS Y HONORARI OS PROFESI ONALES. LA COBERTURA DE ESTE SEGURO SE EXTI ENDE A AMPARAR E | NDEMNI ZAR LOS COSTOS DE LOS PROCESCOS
JUDI CI ALES Y LOS HONORARI OS DE ABOGADCS, SIEMPRE Y CUANDO SEAN JUSTI FI CADOS Y RAZONABLES PARA LA DEFENSA DE CUALQUI ER PROCEDI M ENTO LEGAL
O PLEITO, EN EL CUAL SEA DEMANDADO EL ASEGURADO Y CON EL QUE SE PRETENDA DEMOSTRAR RESPONSABI LI DAD POR CUALQUI ER RECLAMACI ON, DANO O
PERDI DA QUE PUEDA AFECTAR LA COBERTURA OTORGADA BAJO ESTE SEGURO, SUBLIM TE 10% SOBRE DEL VALOR ASEGURADO EVENTO / VI GENCI A

EXTENSI ON DE COBERTURA PARA EMPLEADOS OCASI ONALES, TEMPORALES. LA COBERTURA SE EXTI ENDE A AMPARAR LOS TRABAJADORES OCASI ONALES,
TEMPORALES O TRANSI TORIOS Y A QUIENES, SIN SERLO, REALICEN PRACTI CAS O | NVESTI GACI ONES EN SUS DEPENDENCI AS. ASI M SMO TODAS AQUELLAS
PERSONAS NATURALES QUE PRESTEN SERVI Cl OS EN LOS ESTABLECI M ENTOS DEL ASEGURADO BAJO CUALQUI ER TI TULO O CONTRATO, | NCLUI DCS LOS EMPLEADOS
DE FI RVAS ESPECI ALI ZADAS, LOS EMPLEADOS DE CONTRATI STAS | NDEPENDI ENTES, SUBLI M TE HASTA EL 50% DEL VALOR ASEGURADO EVENTO / VI GENCI A
PERDI DAS DE EMPLEADOS NO | DENTI FI CADOS. CUANDO OCURRA CUALQUI ER PERDI DA Y LA ENTI DAD NO PUDI ERA DETERM NAR ESPECI FI CAMENTE AL EMPLEADO O
LOS EMPLEADOS RESPONSABLES, LA COVPANI A RECONOCERA LA | NDEMNI ZACI ON CORRESPONDI ENTE, S| EMPRE Y CUANDO LAS Cl RCUNSTANCI AS QUE DI ERON LUGAR
AL EVENTO, PERM TAN CONSI DERAR QUE EN LA OCURRENCI A DEL M SMO | NTERVI Nl ERON UNO O VARI OS EMPLEADCS, A CUALQUI ER TI TULO (AUTOR

| NTELECTUAL, MATERI AL O COMPLI CE). QUEDA ENTENDI DO QUE LA RESPONSABI LI DAD DE LA COVPANI A, RESPECTO DE TALES PERDI DAS, NO EXCEDERA EN

NI NGUN CASO DEL MONTO ASEGURADO ESTI PULADO EN LA POLI ZA, SUBLIM TE HASTA EL 50% DEL VALOR ASEGURADO EVENTO / VI GENCI A.

PROTECCI ON DE DEPCSI TOS BANCARI OS: SUBLI M TE HASTA EL 20% DEL VALOR ASEGURADO EVENTO / VI GENCI A

Bl ENES DE PROPI EDAD DE TERCERCS: SUBLIM TE $ 500. 000

DEDUCI BLES

9M NI MO

EMPLEADOS NO | DENTI FI CADOS, DE FI RVAS TEMPORALES Y ESPECI ALI ZADAS, BI ENES DE TERCERCS: 10%EL VALOR DE LA PERDI DA2SMMLV
Bl ENES DE PROPI EDAD DE TERCERCS: 10%DEL VALOR DE LA PERDI DA3SMMLV

DEVAS EVENTCS: 15%DEL VALOR DE LA PERDI DA3SMMLV
CAJAS MENCRES: SI N APLI CACI ON DE DEDUCI BLE

CARGOS AMPARADCS 3

GERENTE

ﬁ l==lmllk"ﬂﬂ[]k‘ lm"l[ﬂA‘ll:.ﬂm 'A‘m.l:lA‘:k‘l:.:lAlﬂ.lll:'
FUNDAMENTO LLA, PRODUCIRA L INACION TOMATICA DEL CONTRATO Y

% GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

1

k-1

2

] B

] E'

=

=

£

.

s |

2l

[=]

=

=l

= 14-42-101001306

FIRMA TOMADDOR

EDUARDAVILA



--.--I--H----I--.-I-HH-IIIHII-
- - EEEUM POLIZA DE SEGURO DE MANEJO

ESTRDO S.A.
NIT. 860.009.578-6 POLIZA DE MANEJO GLOBAL A FAVOR DE ENTIDADES ESTAT
Ciudad de Expedicion Sucursal Cod.Suc No.Pdliza Anexo
BOGOTA, D.C. CHAPINERO 14 14-42-101001306 0
Fecha Expedicion Vigencia Desde ATas Vigencia Hasta Alas - .
Dia Mes  Afio Dia Mes  Afio Horas Dia Mes  Afio Horas Tipo Movimiento
07 | 07 | 2026 05 | 07 | 2026 24:00 05 01 2027 24:00 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADD
Nombre o Razon Social HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE SAN JUAN DE RIO SECO Identificacion 860.023.999-1
Direccion:  CALLE 4 NO. 1-52 Ciudad: SAN JUAN DE RIOSECO, CUNDINAV\rMGAno: 8455040
DATOS DEL ASEGURADO | BENEFICIARIO

JAsegurado / Beneficiario: HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE SAN JUAN DE RIO SECO Identificacion 860.023.999-1
Direccion:  CALLE 4 NO. 1-52 |C|udad: SAN JUAN DE RIOSECQO, CI NDINAMAFTGAIeTonO: 8455040

\dicional:

- Continuaci 6n -
PROFESI ONAL UNI VERSI TARI O
AUX ADM NI STRATI VO FARVACI A

OTROS ANEXCS DE COBERTURA, SEGUN TEXTOS SEGUROS DEL ESTADO

AVPARO AUTOMATI CO DE NUEVOS CARGOS Y EMPLEADCS: PLAZO MAXI MO DE AVI SO A LA ASEGURADORA DE DI EZ (10) DI AS. Y CON COBRO DE PRI MA A
PRORRATA.
NO SE OTORGA RESTABLECI M ENTO AUTOMATI CO DE LA SUMA ASEGURADA
CLAUSULA DE REVOCACI ON: TREI NTA (30) DI AS CALENDARI O
AVI SO DE SINIESTRO. DI EZ (10) DI AS
DESI GNACI ON DE AJUSTADORES: SEGUN LI STADO SEGURCS DEL ESTADO S. A, Y DE COVUN ACUERDO ENTRE EL ASEGURADO Y LA ASEGURADORA.
ANTI Cl PO DE | NDEMNI ZACI ON DEL 50% UNA VEZ DEMOSTRADA LA OCURRENCI A Y CUANTI A DE LA PERDI DA
DENOM NACI ON DE CARGOS: SE OTORGA COBERTURA A TODOS LGS CAMBI OS EN LA DENOM NACI ON DE LOS CARGOS DURANTE LA VI GENCI A DE LA POLI ZA,
SI EMPRE Y CUANDO CONTI NUEN DESEMPENANDO LAS M SMAS FUNCI ONES DEL CARGO | NI Cl ALVENTE ANPARADO.

EXCLUSI ONES

SEGUN LAS | NDI CADAS EN EL CLAUSULADO GENERAL, ADEMAS DE LAS S| GUI ENTES

MERMAS

FALTANTES DE | NVENTARI OS

DESAPARI Cl ONES M STERI OSAS

SE EXCLUYE DE MANERA ABSOLUTA TODO TI PO DE DANO Y/ O DESTRUCCI ON Y/ O DETERI ORO Y/ O PERDI DA, FI SI CA O FI NANCI ERA, QUE SOBREVENGA DE MANERA
DI RECTA O | NDI RECTA, PROXI MA O REMOTA, COMO CONSECUENCI A DE PANDEM A, VI RUS, ENFERMEDAD | NFECCI OSA, M CROORGANI SMOS, BACTERI AS, Y
CUALQUI ER OTRO SI M LAR, SIN | MPORTAR SI DI CHO DANO Y/ O DESTRUCCI ON Y/ O DETERI ORO Y/ O PERDI DA SE PRODUJO ANTES, DURANTE O DESPUES DE UNA
ORDEN EM TI DA POR CUALQUI ER AUTORI DAD GUBERNAMENTAL O CI VI L.

| NOBSERVANCI A DE DI SPCSI Cl ONES LEGALES, ORDENES DE LA AUTORI DAD, Y DE NORVAS TECNI CAS

PERSONAS AL SERVI CI O DEL ASEGURADO CUANDO NO ESTEN EN EL EJERCI Cl O DE SUS FUNCI ONES.

RI ESGOS ClI BERNETI COS O DE LA TECNOLOG A | NFORVATI CA.

EXCLUSI ON DE PERDI DA DE DATOS Y CYBER LI ABI LI TY: ESTA POLI ZA EXCLUYE CUALQUI ER RESPONSABI LI DAD, RECLAMACI ON, PERDI DA, DANO O GASTO

DERI VADO DI RECTA O | NDI RECTAMENTE DE ACCESO NO AUTORI ZADO, USO, | MPEDI MENTO DE USO, ERROR O FALLO DE PROGRAVMACI ON, USO MALI Cl OGSO,

I NFECCI ON POR PROGRAMAS MALI Cl GSCS O VI RUS, EXTORSI ON, DESTRUCCI ON, | NTERFERENCI A O | MPEDI MENTO DE ACCESO A DATCS O SI STEMAS | NFORMATI COS
DE PROPI EDAD O NO DEL ASEGURADO. SE EXCLUYEN TAMBI EN PERDI DAS, DANOCS, RESPONSABI LI DADES O RECLAMACI ONES DERI VADOS DI RECTA O

| NDI RECTAMENTE DE MODI FI CACI ON, CORRUPCI ON, PERDI DA, DESTRUCCI ON, ROBO, USO | NDEBI DO, ACCESO NO AUTORI ZADO, PROCESAM ENTO | LEGAL O NO
AUTORI ZADO O REVELACI ON DE DATCS, DESTRUCCI ON O ROBO DE CUALQUI ER COMPUTADORA O APARATO ELECTRONI CO O ACCESORI O QUE CONTENGA DATCS. DATCS
SI GNI FI CA CUALQUI ER TI PO DE | NFORMACI ON PERSONAL O CORPORATI VA EN CUALQUI ER FORMATO O SOPORTE.

EXCLUSI ON DE ENFERVEDAD TRANSM S| BLE: LMA5394 -96 1 ESTE CONTRATO EXCLUYE CUALQUI ER PERDI DA, DANO, RESPONSABI LI DAD, RECLAMD, COSTO O
GASTO DE CUALQUI ER NATURALEZA, CAUSADO DI RECTA O | NDI RECTAMENTE POR, CONTRI BUI DO A, COMO RESULTADO DE, DERI VADO DE O EN CONEXI ON CON UNA
ENFERVEDAD TRANSM SI BLE O EL M EDO, O LA AMENAZA (YA SEA ESTA REAL O PERCI Bl DA); DE UNA ENFERMEDAD TRANSM S| BLE | NDEPENDI ENTEMENTE DE
CUALQUI ER OTRA CAUSA O EVENTO QUE CONTRI BUYA SI MULTANEAMENTE O EN CUALQUI ER SECUENCI A CON DI CHA ENFERMEDAD. 2. COMO SE USA EN ESTE
DOCUMENTO.  A) ENFERMEDAD TRANSM S| BLE SI GNI FI CA CUALQUI ER ENFERMEDAD | NFECCI OSA, TRANSM SI BLE O CONTAG CSA, O CUALQUI ER MUTACI ON O

VARI ACl ON DE ESTA, QUE PUEDE TRANSM TI RSE POR MEDI O DE CUALQUI ER SUSTANCI A O AGENTE DE CUALQUI ER ORGANI SMO A OTRO ORGANI SMO, | NCLUI DGs,
ENTRE OTROS, LOS SIGUIENTES: |. LA SUSTANCI A O AGENTE | NCLUYE, PERO NO SE LIMTA A, UN VIRUS, BACTERI A, PARASI TO, U OTRO ORGANI SMO O
CUALQUI ER VARI ACI ON DE ESTE, YA SEA QUE SE CONSIDERE VIVO ONO, Y II. EL METODO DE TRANSM SI ON YA SEA DI RECTO O | NDI RECTO, | NCLUYE,
ENTRE OTROS, TRANSM SI ON POR EL Al RE, TRANSM SI ON DE FLUI DOS CORPORALES, TRANSM S| ON DESDE O HACI A CUALQUI ER SUPERFICIE, U OBJETQ

SCOLI DO, LI QUIDO O GASECSO, O ENTRE ORGANI SMOS.

GARANTI AS

AUDI TORI A | NTERNA Y REVI SI ON CONTABLE
REPORTE DE CAMBI S EN EL CONTROL DE LA EMPRESA

ﬁ l==lmllk"ﬂﬂ[]k‘ lm"l[ﬂA‘ll:.ﬂm NEXOS OUEF SEF EXPT (@(O)
FUNDAMENTO LLA, PRODUCIRA L INACION /—\L A EGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA ENGADA Y DE LOS
% GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
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DE COLOMERA
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SUPERINTENDENCLE FIMANCERA

VIGILADO

EEEUM
POLIZA DE SEGURO DE MANEJO
ESTRDO S.A.
NIT. 860.009.578-6 POLIZA DE MANEJO GLOBAL A FAVOR DE ENTIDADES ESTAT
Ciudad de Expedicion Sucursal Cod.Suc No.Pdliza Anexo
BOGOTA, D.C. CHAPINERO 14 14-42-101001306 0
Fecha Expedicion Vigencia Desde ATas Vigencia Hasta Alas - .
Dia Mes  Afio Dia Mes  Afio Horas Dia Mes  Afio Horas Tipo Movimiento
07 | 07 | 2026 05 | 07 | 2026 24:00 05 01 2027 24:00 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADD
Nombre o Razon Social HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE SAN JUAN DE RIO SECO Identificacion 860.023.999-1
Direccion:  CALLE 4 NO. 1-52 Ciudad: SAN JUAN DE RIOSECO, CUNDINAV\rMGAno: 8455040
DATOS DEL ASEGURADO | BENEFICIARIO

JAsegurado / Beneficiario: HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE SAN JUAN DE RIO SECO Identificacion 860.023.999-1
Direccion:  CALLE 4 NO. 1-52 |C|udad: SAN JUAN DE RIOSECO, C NDINAMAFTGAIeTonO: 8455040
JAdicional:

- Continuaci 6n -

TODAS LAS PERSONAS QUE PRESTEN SUS SERVI Cl OS AL ASEGURADO, YA SEA CON CONTRATO LABORAL O POR MEDI O DE EMPRESA DE SERVI Cl OS TEMPORALES U

OTRO Tl PO DE CONTRATACI ON, DEBEN TOMAR VACACI ONES AL MENOS UNA VEZ AL ANO DURANTE DI EZ (10) DI AS CONTI NUCS.

MANUALES DE | NSTRUCCI ONES Y/ O PROCEDI M ENTOS

PRACTI CAR UN ARQUEO O CORTE DE CUENTAS ANUAL. PARA LOS COBRADORES, CAJERCS, MENSAJEROS, VENDEDORES Y PAGADORES AMBULANTES EL ARQUEO SERA
Dl ARI O.

VERI FI CAR LOS DATOS CONTENI DCS EN LA SOLI Cl TUD DE TRABAJO QUE FI RVE EL ASPI RANTE A SER EMPLEADO DEL ASEGURADO, CON ANTERI ORI DAD A SU

VI NCULACI ON DEFI NI TI VA

LAS FUNCI ONES DE CADA EMPLEADO SE DI SPONDRAN DE TAL MANERA QUE A NI NGUN EMPLEADO SE LE PERM TA CONTROLAR CUALQUI ER TRANSACCI ON DESDE EL
COM ENZO HASTA EL FI NAL, DEBE EXI STIR CONTROL DUAL Y CUSTODI A CONJUNTA.

PARA LOS EFECTCS Y CON EL ALCANCE DEL ARTI CULO 1061 DEL CODI GO DE COMERCI O, QUEDA EXPRESAMENTE DECLARADO Y CONVENI DO QUE ESTE SEGURO SE

REALI ZA EN VI RTUD DEL COVPROM SO QUE ADQUI ERE EL ASEGURADO, QUE DURANTE SU VI GENCI A CUMPLI RA CON LAS GARANTI AS ANTERI ORMVENTE MENCI ONADAS.
EL | NCUMPLI M ENTO DE ESTE COMPROM SO O GARANTI A, DA LUGAR A LAS SANCI ONES QUE ESTABLECE EL ARTI CULO MENCI ONADO.

CLAUSULADO
FORMA 01/09/2003 - 1329 - P - 13- E-MAGE-007A

[ERVINACTON AUTOMATICA DET CON DE SEGURO- T A ] A EFNET PAGODETA PRIVA DETA POIZA U DETOS CERTIFICADOS U ANEXOS QUE SE EXPITY
FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS
GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
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