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POLIZA DE seeqno DE MANEJO
POLIZA DE MANEJO GLOBAL A FAVOR DE ENTIDADES ESTAT -

ESTRDO S.A, sind

NIT, 860.009.576-6 =

Ciudad de Expedicion Sucursal Cod. Sucursal No.Péliza Anexo

BOGOTA, D.C. CHAPINERO , 14 14-42-101001270 0 T
Fecha Expedicion Vigencla De Alas Vigencia Hasta Alas | Tipo de Movimiento

- Dia | Mes | Afeo Dia | ies . Horas Cia | Mes Afo HP‘"" <=

08 I 01 l 2026 as | 01 | 2026 24:00 | 05 | 01 | 2027 24:00 | EMISION ORIGINAL , PR

i  DATO3 DEL TOMADOR | AFIAKZADD =
Nombre o Razon Sosial ESE DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SERORA DE LAS MERCEDES

Dirsccidn iCL 11 NRO. 9 -99 Cizdad : FUNZA, CUNDINAMARCA
DATOS DELASE‘M‘J‘TWO!BB FICIARIO

=]
r Asegurado ! Beneficiario ‘ESE DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SERORA DE LAS MERCEDES

| |dentificacién - 000.750.333-1
] Teléfono : 8264000

|ldentiﬁcaol6n ' 900,750.333-1
lToﬂfom : 8264000

BEaaEE

Direccidn :CL 11 NRO. 9 - 99 | Ciudad : FUNZA, CUNDINAMARCA

| Adicional: NINGUNO = —
=

¢

= OBJETO DEL SEGURO |

que forman parte integrante de la misma y que el asegurado y el '.omadorl

'

Con zujecién a las condiciones generalea de la péliza gue se anexan,
B licciaran haber recibide, Seguros del Estado S.A., garantiza:

v

AMPAROS

i

aaaat

RIZSGO: UNICO

VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASBES/ACTUAL

ENPLEADOS PUBLICOS 0540172027 100,000,000.C0

2 PECUCIALE : 15.00 V DEL VALCR DE LA PERDIDA

05/01/202¢
- Minimo: 1,00 SMMLV

gaa

GIE

ACLARACIONES <o

EGURO DE MANEJO GLOBAL EZH FAVOR UX ENTIDADES ESTATALES

OR: ESE DEL ORDEN DEFARTAMENTAL WOSPITAL NUESTRA SXMORA DE LAS MERCEDES UKL NUNICIFIO DE FUNZA NIT: S00750333
EQURADO: ESK DRL ORDEN DEFARTAMENTAL NOSPITAL NUSSTRA SERORA DE LAS MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA XIT: S00750333
BENEFICIARIO) KSE DEL ORDEN DESARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SEAORA DE LAS MERCEDRS DRL MUNICIFIO DE FUNZA NIT: 300750333
DIRECCICH UKL RIESGO PRINCIPAL: CL 131 NO. 9-33, FUNIA CUNUINAMARCA

CBJETO LRI, SEGURO

: ! 3
=S -
8 < . L4

Valor Prima Gastoe Expadicion VA ~YoliaPagar |  valor AssguragoYoial | Fecha >
§ *5,000,000.00 § *+++10,000.00 § *+*851,900.00 § *eeereee5,061,900.00 |  §****100,000,000.00 | 07 [/ 01 ! 2026
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURD
NOWSBRE CLAVE *x DEPART NOMSRE COMPARIA % PART, VALOS ASEGURADQ =
DFL ASESCRES DE SECURCE Y CIA LTDA 184449 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
EVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

a efectos de notificaciones la direccion de ado S.A. es CRA. 7 NO. 57 -67 - Telefono: 6013908192 - BOGOTA, D.C.

[415) 7709996021167 (5020) 1100211864724511900) 000005961500 (96) 20270105

REFERENCIA
PAGO:

1100211864724-5
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Uting e corautar esta 26120 on www agursdlledo 20M e e orncing AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefona: 601-2186977, 601-6018330
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NIT. 860.009.578-6

POLIZA DE SEGURO DE MANEJO
POLIZA DE MANEJO GLOBAL A FAVOR DE ENTIDADES ESTAT

!

] lcm “Sucursal TodSuc —NoPdlE Anexo
’ BOGOTA, D.C. CHAPINERO 14 14-42-101001270 0

——F&cha Expedicion | —XTas | VigenciaHasta | | Alas
- Dia Mes Afo Dia Mes Afo Horas Dia Mes  Afio Horas Tipo Movimiento
H 08 I o1 | 2026 05 l 01 | 2026 24:00 05 o1 2027 24:00 | EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZAD
. Nombre o Razon Social ESE DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SERIORA DE LAS MERCEDES Identificacién 900.750.333-1
reccion: GL 11 9 -99 Ciudad: FUNZA, CUNDINANMA] Irmo: #264000
DATOS DEL ASEGURADO ! BENEFICIARIO
E Asegurado / Beneficlario: ESE DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES Identificacion 900.750.333-1
) preeenCOTTRROTT TR g
B pocional
- Continuacidén -

LIMITE ASEGURADO VIGENCIA:S 100,000.000
LIMITE ASEGURADO EVENTO:§ 20.000.000

SR AMPARAN LAS PERDIDAS CAUSADAS POR LOS FUNCICNARIOS ASEGURADOS,

ADNINISTRACION PUBLICA O FCR EL TNCUMPLIMIENTO DE LAS DISFOSTCIONES REGLAMENTARIAS QUE CAUSEN NMENOSCARO DE LOS FONDOS O BIENES DE LA

FOR INCURRIR EN CONDUCTAS QUE SEAN TIPIFICADAS COMD DELITOS CONTRA LA

ZNTIDAD ASBGURADA, SIENPRE Y CUANDO EL HECHO SEA COMETIRO DENTRC DE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA

ANPARO BASICO

DELITOS CONTRA LA ADMINISTRACION PUBLICA.
GASTOS DE RECONSTRUCCION DE CUENTAS
QASTOS DE RENDICION DE CUENTAS

CAJAS MENCRES:§ 5.000.000

MODALIDAR DE COBERTURM

CCURRENCIA: PERDIDAS QUE TEMGA RL ASEGURADO DURANTE 1A VIGENCIA DE LA POLIZA.
AMPAROS ADICIOMALES

QOETO EN JUICIOS Y HONORARTOS PROFESIONALES, LA CO2ERTURA DE ESTE SEGURO SE EXTIEZNDE A ANPARAR B TNDEMNIZAR LOS COSTOS DE LAOS PROCESOS
JUDICIALES ¥ LOS HONORARIOS DE ABOGADOS, SIEMPRE Y CUANDO SEAN JUSTIFICADOS Y RAZONABLES PARA LA CEPENSA DE CUALQUIER PROCEDIMIENTO LEGAL
O PLEITO, EN EL CUAL SEA DEMANDADD EL ASEGURADO Y OOM BL QUE SE PRETENDA DEMOSTRAR RESPONSAEILIOAC POR CUALQUIER RECLAMACION, CRRO O
PERDIDA QUR PUEDA AFECTAR LA OOBERTURA OTORGADA B8AJO BSTE SBECURO, SUBLIMITE 10% SOBRR DEL VALOR ASPIURADC EVENTO / VIGENCIA

RXTENSION DE COBERTURA FARA EMPLEADOS OCASIONALES, TEMECRALES. LA COBERTURA SE EXTIENDE A AMPARAR LOS TRABAJADORES CCASIONALES,
TENECRALES O TRANSITORICS Y A QUIENES, SIN SERLO, REALICEN PRACTICAS O INVESTIGACIONES EN SUS DEPENDENCIAS. AST MISMO TODAS AQUELLAS
PERSCNAS NATURALES QUE PRESTEN SERVICIOS EN LOS ESTABLECIMIENTOS DEL ASEGURADO BAJOC CUALQUIRR TITULD O CONTRATO, INCLUIDOS LOS EMPLEADOS
DF FIAMAS ESPECIALIZADAS, LOS EMPLEADOS DE CONTRATISTAS INDEPENDIENTES, SUBLIMITE HASTA RL S0V DEL VALOR ASBGURADO EVENTO / VIGENCTIA.

PERDIDAS DE EMELEADOS NO IDENTIFICADOS. CUANDO GCURRA CUALQUIER PERDIDA ¥ LA ENTIDAD NO PUDIERA DETERMINAR ESPECIFICANENTE AL ENFLEADO O
LOS EMPLEADOS RESPONSABLES, LA OOMPARIA RECONOCERA LA INDEMNIZACION CORRESPONDIENTE, SIENFRE Y CUANDO LAS CIRCUNSTANCIAS QUE DIERON LUGAR
AL EVENTO, PERMITAN CONSIDERAR QUE EN LA OCURRENCIA DEL MISMO INTERVINIERON UNC O VARIOS EMPLEADCS, A CUAIQUIER TITULO (AUTOR
INTELECTUAL, MATERIAL O COMPLICE) . QUEDA ENTENDICC QUE LA RESPONSABILIDAD DI LA OCOMPARTA, RESPECTO DR TALES PERDIDAS, B0 BXCEIDERA EN
NINSUN CASO DEL MONTO ASEGURADO ESTIPULADO RN LA POLLIZA, SUELIMITE MASTA 2L 50% DEL VALOR ASEGURADD EVENTO / VIGENCIA.

PROTECCION DE DEPOSITOS BANCARICS: SUBLIMITE HASTA EL 20% DEL VALOR ASEGURADO EVENIC / VIGENCIA.
BIENES DE PROPIEDAD DE TERCEROS: SUBLIMITE § 10.000.000

DEDUCTIEBLES

)
MINIHO

EMPLEACCS NO IDENTIFICADCS, DE FIRMAS TEMPORALES Y RSPECIALIZADAS, BIEMES DE TERCERDS:10 ¥ DEL VALOR CE LA PERDIDA 2 SMMLV
BIENES DE FROPIEDAD DE TERCEROS: 10% DEL VALOR DE LA FERDIDA 3 SMMLV

DEMAS EVENTOS:15V DEL VALOR DE LA PERDIDA 3 SMMLV

CAJRS MENORES: SIN APLICACION DE DEDUCTELE

"MFSEGUORU T A ROURE TN ELF) U e L
DUCIRA LA TE ON AUTOMATICA DEL CONTRA
ASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

[ RNINACTON AU TORATICATTIEL TS

FUNDAMENTO EN ELLA, PRO
GASTOS CAUSADOS CON




POLIZA DE SEGURO DE MANEJO
POLIZA DE MANEJO GLOBAL A FAVOR DE ENTIDADES ESTAT

o} [cm-m—a.-maan— cursal Tod’Sic WoPsliza Anexo
u BOGOTA, D.C. CHAPINERO ‘ 14 14-42-101001270 0
—Fecha Expedicion | s Pl ——Vigencia Hasta ATas
Dia Mes Afo Dia Mes  Afo Horas pDia Mes Ao Horas Tipo Movimiento
08 l o | 20% o5 | ot l 2026 2400 | 05 l 01 | 2027 | 2400 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL ADOR / GARANT
Nombre o Razon Social _ESE DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SERORA DE LAS MERCEDES identificacion 900.750.333-1
Direcclon:  CL 11 NRO.9 - 99 ﬁludad:: FUNZA, CUNDINAMARCA Iwéfono: B264000 |
DATOS DEL ASEGURA H RIO
rxugurado T Beneficiario: ESE DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES entificacion 900.750.333-1
A aa: > ——Tmmr—mw
d Pdicional:
- Continuacidn

CARGOE AMPARADOS

§ NIMERO DE CARGOS RELACIONADCE POR LA ENTIDAD
GERENTE FARMACIA

SUBGERENTE JOMINISTRATIVO ¥ FINANCIERO
SURGERENTE DE SERVICIOS DE SALUD

GEREINTE LIDER MANTENIMIENTC Y ALMACEN
CONTRATISTA APOYO PROFESIONAL TESCRERIA

OTROS AMEXOS DE COSERTURA, SEGUN TEXTOS SEGUROS DBL ESTADO

AMPARO AUTCMATICO DE NUEVCS CARGCS Y EMPLEADOS | PLAZO MAXIMO DE AVISO A LA ASEGURADORA DE DIRZ 110) DIAS. ¥ CON COBRO DE PRIMA A
PRORREATA .

NO SF OTORGA RESTABLECINIENTO AUTOMATICO DE LA EUMA ASEGURADA

CLAUSULA DE REVOCACION: TREINTA (301 DIAS CALENDARIC.

AVISO DE SINIESTRO: DIEZ (10} DIAS

DESTGNACION DE AJUSTADORES: SEGUN L1STADO SBIUROS DEL ESTADO §.A, Y DE OGMUN ACUERDO ENTRE EL ASEGURADO Y LA ASEGURADORA.

ANTICIPO DE TNDEMNIZACION DEL 50%: UNA VEZ DEMOSTRADA LA CCURRENCLIA Y CUANTIA DR LA PERDIDA
DENOMINACION DE CARGOS: SE CTORGA COBERTURA A TODCE LOS CAMBEIOS EN LA DEXNOMINACION DE LOS CARGOS CURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA,
SIREMPRE ¥ CUANDO CONTINUEN DESEMPENANDO LAS MISMAS FUNCIONES DEL CARGO INICIALMENTR  AMPARADO,
BXCLUS ICNES

SEGUN LAS INDICADAS EN EL CLAUSULADO GENERAL, ADEMAS DE LAS SIGUIENTES

NERMAS

FALTANTES DE INVENTARIOS

DESAPARICIONES MISTERIOSAS

SE EXCLUYE DE MANERA ABSOLUTA TODO TIPO DE pANO Y/O DESTRUCCION ¥/C DETERIORC Y/O PERDIDA, FISICA O PINANCIERA, QUE SOSREVENZA DE MANERA
DIRECTA O INDIRECTA, PRCXINA O RENOTA, COMO CONSECUENCIA DE PANDEMIA, VIRUS, ENFERMEDAD INPECCICSA, MICRCORGANISMOS, BACTERIAS, Y
CUALGUIER OTRO SIMILAR, SIN IMPORTAR SI DICHO DARO ¥/0 DESTRUCCION Y/O DETZRIORO ¥/0 PERDIDA SE PRODUJOC ANTES, DURANTE O DESEUES DE UNA
ORDEN EMITIDA POR CUALQUIER AUTCRIDAD GUEERNAMENTAL O CIVIL.

INORSERVANCIA DE DISPOSICIONES LEGALES, ORDENES DE LA AUTORIDAD, Y DE NCRMAS TECNICAS

PERSONAS AL SERVICIC DEL ASEGURADO CUANDO NO ESTEN EN EL EJERCICIO DE SUS FUNCICNHES.

KIRSGOS CIBERNETICOS O DR LA TECNOLOGIA INFORMATICK,

EXCLUSION DE FERDIDA DE DATCS Y CYBER LIABILITY: ESTA POLIZA EXCLUYE CUALQUIER RESPONSABILIDAD, RECLAMACION, PERDIDA, DARO O GASTO
DERIVADC DIRECTA O INDIRECTAMENTE DE ACCESO NO RUTORIZADC, USO, TINPEDIMENTO DE LSO, RRROR O PALLO DE PROGRAMACION, USO MALICIOSO,
INFECCION POR PROGRAMAS MALICIOSOS O VIRUS, EXTORSTON, DESTRUCCICH, INTRRFZRENCIA O INPEDIMENTC DE ACCESO A DATOS © SISTEMAS INFORMATICOS
CE FROPTEDAD O MO DFL ASEGURADO. SE EXCLUYEN TIMELEN PERDIDAS, DAROS, RESFONSABILIDADES O RECLAMACTONEE DERIVADOS DIRECTA C
INDIRECTAMENTE DE NODIFICACTION, CORRUFCION, PERDLDA, DESTRUCCION, ROBO, USO INDEBIDG, ACCESC NO AUTORIZADG, PROCESAMIENTC 1LEGAL O NO
AUTORIZADO O REVELACION DR DATOS, DESTRUCCION O ROBC DE CUALQUIER COMPUTADORA O APARATO ELECTRONICC O ACCESORIO OUE CONTENGA DATOS. DATOS
E1GNIFICA CUALQUIER TIPO DE INFORMACION PERSONAL C CORPORATIVA EN CUALQUIER FORMATA O SOPORTE.

EXCLUSION DE ENFERMEDAD TRANSMISIBLE: LMAS3I®d -35 1 ESTE CONTRATO EXCLUYR CUALQUIRR PERDIDA, DANC, RESPONSABILIDAD, RECLAMO, COSTO O
GASTD DE CUALQUIER NATURALEZR, CAUSADO DIRECTA O INDIRECTAMENTE POR, CONTRIBUIDO A, COMO RESULTADO DR, DERIVADO DE © EN CONEXION CON UNA
ENFEZRNEDAD TRANSMISIBLE C EL MIEDC, O LA AMENAZA (YA SEA ESTA REAL O PERCIRIDR) ; DE UNA ENFERNEDAD TRANSMISTALE INDEPENDIENTEMENTE DE
CUALQUIER OTHA CAUSA C EVENTO QUE CONTRIBUYA SIMULTANZAMENTE O EN CUALQUTER SECUENGTA CON DICHA ENFERMEDAD. 2. COMD SE USh EN RSTE
DOCUMENTO: A) ENFERNEDAD TRANSMISIRLE SIGNIFICA CUALQUIER ENFERMEDAD INFECCIOSA, TRANSMISIELE O CONTAGIOSA, O CUALQUIER NUTACION ©
VARIACION DE ESTA, CUE PUEDE TRANSMITIRSE POR MEDIC DE CUALQUIER SUSTANCIA O AGENTE DE CUALQUIER ORGANISMC A OTRO ORGANISMO, INCLUIDOS,
ENTRE OTROS, LOS SIGUIENTRES: I. LA SUSTANCIA O AGENTE INCLUYE, PERC NO SE LIMITA A, UN VIRUS, BACTERIA, FARASITO, U OTRO ORGANISNO Q
CUALQUIER VARIACION DR ESTE, YA SEA QUE SFE COMSIDERE VIVO O MO, ¥ II. EL METCSO DE TRANSMISION YA SEA DIRECTO O INDIRECTO, INCLUYE,
ENTRE OTROS, TRANSMISION FOR EL AIRE, TRANSMISION DE FLUIDOS CORPORALES, ~RANSMISION DESDE O HACIR CUALQUIER SUPERFICIE, U CBJETO;
SOLIDO, LIQUIDO O GASRCSC: O ENTRE ORGANISMOS,

RN AN A T O AT U CONTRATU DS EGURU LA RILESS FEN e PAGCO DE A PRINADE LA POTZA T DR LUS UER I I NOS UANEXOSOUE SEEXPTUAN LUR

FUNDAMENTO EN ELI AUTOMATICA
GASTOS CAUSADOS CON OCASIO N DEL CONTRATO.

DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS
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POLIZA DE SEGURO DE MANEJO

P

NIT. 860.009.578-6 POLIZA DE MANEJO GLOBAL A FAVOR DE ENTIDADES ESTAT

mem Sucursal Cod.Suc —NoFoliza Anexo
BOGOTA, D.C. CHAPINERO 14 14-42-101001270 0
~Facha Expedicion | ATas Vigencia Hasta A

Dia Mes Afo Dia Mes Afo Horas Dia Mes Afio Horas Tipo Movimiento

08 | 01 | 2028 05 I 01 | 2026 24:00 05 01 2027 24:00 | EMISION ORIGINAL

DATOS DEL 1OMADOR ! GARA!
Nombre o Razon Social ESE DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS \S MERCEDES Identificacion 900.750.3331
ireccion: CL 11 NRO.Q -90 If‘ludld: FUNZA, CUNDINAMARCA Telafono: 8264000 |
DATOS DEL ASEGURADO / FICIARIO
1 [Asegurado / Beneficiario: ESE DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES Identificacion 900.750.333-1

Direccion: L 17 NRO. 9 - 99 Iu

Ndicional;

- Continuacidén -
QARANTIAS

AUDITCRIA INTERNA Y REVISION CONTARLE

REBORTE DE CAMBIOS EN EL OONTROL DE LA EMPRESA
TODAS LAS PERSONAS QUE FRESTEN SUS SERVICTIOS AL ASEQURADO, YA SEA CON CONTRATO LABORAL O POR NEDIO DE EMPRESA DE SERVICIOS TEMPORALES U
OTRC TIFO DE CONTRATACICN, DEBRN TOMAR VACACIONES AL MENCS UNA VEZ AL ARO CURANTE DIEZ (10) DIAs CONTINUOS.

KANUALES DE INSTRUCCIONES Y/O PRCCEDIMIENTOS
FRACTICAR UN ARQUEO O CORTE DE CUENTAS ANUAL. PARA LOS COBRADORES, CAJEROS, MENSAJERCS, VENDESORES ¥ PAGADORES AMBULANTES EL ARQUEQ SERA
DIARIO,

VERIFICAR LOS DATOS CONTENIDOS EN LA SOLICITUD DE TRABAJO QUE FIRME EL ASPIRANTE A SER EMPLEADO DEL ASRGURADO, CON ANTERICRIDAD A SU
VINCULACION DREFINITIVA

LAS FUNCIONES DE CADA EMPLEADC SE DISPONDRAN DE TAL MANERA CUE A NINGUN EMPLEADC SE/LE PERMITA CONTROLAR CUALQUIER TRANSACCION DESDE EL
OOMIENZO HASTA RBI FINAL, DEBE EXISTIR CONTROL DUAL Y CUSTODIA COMNJUNTA.

PARA LOS EFECTOS Y CON EL ALCANCR DEL ARTICULO 1061 DEL CORIGO DE COMERCIO, QURDA EXPRESAMENTE DECLARADC Y CONVENIDO QUE BSTR SEGURO SE
21, INCUMPLIMIENTO DE ESTE CCMPROMISO O CARANTIA, DA LUGAR A LAS SANCIONES JUZ ESTABLECE EL ARTICULO MENCTONADC.

CLAUSULAZO
FORNA 01/09/2003 - 1329 - F - 13- E-MAGE-007A
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(R EN L PAGCO DT A PRI IE TR PL LA UL F TS CER TIPS O AN S e ol CAPTIAN LN
A TICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGC
DELCONTRAYO.

FUNDAI ELLA,
GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDK:

PERINTENDENCIA FINANCERA
DE COLONEA

14

%m&

VIGILA

REALIZA EN VIRTUD DEL COMPRCMIEO QUE ADQUIERE EL ASESURADC, QUE DURANTE 50U VIGENCIA CUMPLIRA CON LAS GARANTIAS ANTERIORMENTE NENCIONADAS .

ﬂ
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SEGUROS
ESTADO

s t,‘”MHPOLIZI-\ DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

ik CLINICAS Y HOSPITALES ESTATAL

CIUSAZ DE EXPEDICION SUCURSAL TIFQ DE VOVINGENTD POLIZA No ANEXO No "if'
BOGOTA, D.C, CHAPINERO EMISION ORIGINAL 14-03-101009297 0 BT

TCMADCR ESE DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES NIT 900.750.333-1
DIRECCION  CL 11 NRO.9 -99 CIUDAD  FUNZA, CUNDINAMARCA TELEFONO 8264000

- S
ASEGURADO  ESE DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES NIT 900.750.333-1 =
- DIRECCION CL 11 NRO.9 -99 CIUDAD  FUNZA, CUNDINAMARCA TELEFONO 8264000
- BENEFICIARIO —
. TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
PR Fecra Dz sxrEDIcIoN VIGENCIA OEGURC VIGENCIA ANEXO T
g DESOE LAD 24 HORAD HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HAZTA LAS 24 HORAS

(2] Ty r-z; (o-m-a (&-m-a)
07 101 /2026 05 ;01 / 2026 05 7 01 / 2027 05/ 01/ 2026 05 ; 01/ 2027 E
INTERMEDIARID CLAVE % PARTICEACKDN CCASEGURO CED00
DFL ASESORES DE SEGUROS Y CIA LTDA 184449 100.00 COMPARIA % PARTICIPACION
~
Ps
INFORMACION DEL RIESGO
RIRSGO: 1

joslll ACTIVIDAD: CLINICAS ¥ HOSPITALES u

ol CESCRIPCION AMEAROS SUMA RSEGURADA % INVAR SUBLIMITE
FERJUICIO PATRIMONIAL $ 750,000,000.00
ERRORES U OMISIONRS CYH $ 750,000,000.00
GASTOS DE DEFENSA CYH $ 100,000,000.00
E&O - RESP CIVIL ZXTRAC.CYH $ 750,000,000.00

A
g

DEDUCISLES: * 15.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 10,00 SMMLV en ERRORES U OMISICNES CYH/EAQ - RESP CIVIL EXTRAC.CYH ° 10.00 % DE
B]| LOS GASTOS TNCURRIDOS en OASTOS DE DEFENSA CYH

LIMITES FOR EVENTO: GASTOS DE DEFENSA CYH - § 15,000,000.00, E&O - RESP CIVIL EXTRAC.CYH - § 750,000,000.0

TOTAL SUMA ASEGURADA S *xxxx+%x750,000,000.00 DRINA: G wwwwwaxw20,B72,663.00
PLANDEPAGC: . NTADO VA § *rewwdeun3 965,805.00
TOTAL A PAGAR! § eweawxx+24,838,468.00

CEGEREGA0A

%
3
:
3

a‘ﬁRRTNO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART, 1066 DEL COOIGO DE COMERCIO, LAS PAR ACUERDAN QUE EL PA
SEGURESTADO,DENTRO DE LOS DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE

MINACION Al TlCA DEL CONTRATO 22 SEGURO: LA MORA EN %IAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN -
ELLA, PRODUCH %CI DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
ICON OCASION DE LA WE N DEL CONTRATQ Pl

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CRA. 7 NO. 57 -67, TELEFONO 6013908132 - BOGOTA, D.C.

JRH HACEN PARTE DE LA PREBENTE POLIZA. LAS CONDIGIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 07.10,2022,1320.#.08.0000000E.RC.004A.D0M

= USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.
REFERENCIA (!
110021 1354571 5

[415) 7709998021167 (8020) 11002118645715 12900} 000024838468 (36) 20270105 ‘ »

- ST ALTORIADA CLIENTE
B | MATGRINEREXEESUC Oficing Principal; AUTORISTA NORTE # 103 - 83, PISO 5 Telsfono:

CEEEEEREEEEEEE RS
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL

NIT. 860.009.576-6

SERVIDORES PUBLICOS
d| ClUDAZ DE EXPEDICION SUCURSAL TIPG D MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXD No.
BOGOTA, D.C. CHAPINERO EMISION ORIGINAL 14-01-101001950 0
. TOMADOR  ESE DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES NIT 900.750.333-1
DIRECCION  CL 11 NRO.9 -99 ciLoaD  FUNZA, CUNDINAMARCA TELEFONO 8264000
| ASEGURADO  ESE DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES NIT 900.750.333-1
DIRECCION  CL 11 NRO.9 -89 CIUDAD  FUNZA, CUNDINAMARCA TELEFONO 8264000
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
FECHA DE EXFEDICION VIGENCIA 0ZGUR0 VIGENCIA ANEXO
2 DESDE LAS 24 HORAS HADTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(e-m-aj (G5 13731 (o) {G-M-3)
07 /01 /2026 05 ; 01 /2026 05 ; 01 / 2027 05 ; 01/ 2026 | 05 / 01/ 2027
INTERVETIARID CLAVE % DARTICIFACION COAZEGURO CZDIDO
DFL ASESORES DE SEGUROS Y CIA LTDA  1B444% 100.00 COMPARA % PARTICIPACICN
e o
INFORMACION DEL RIESGO
RIESGO: 1
- ACTIVIDAD: FUNCIONARIOS PUBLICOS
il CESCRIPCTION AMPAROS SUMA ASBGURADA % INVAR SUBLIMITE
PERJUICIO PATRIMONIAL $ 250,000,000.00
. ERRORES ¥ OMISIONES SERVIDORES PUBLICOS § 250,000,000.00
CASTOS DE DEFENSA SERVIDORES PUBLICOS $ 25,000,000.00
OBJETC DE LA POLIZA:
TOTAL SUMA ASEGURADA: $ **xv»+$260,000,000.00 SRIMA: § #eeevawals 100,000.00
PLAN DE PAGC: ADO VA, $ *xrvswvivd 8593,000.00
TOTAL A PAGAR & wewerxxx17 569,000.00

TE:XINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. gl DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIAC LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

YER'INACIﬂN Al 'I"CA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN KAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA, GON AUTO TICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAU USADOS
2= -aiCON OCAS DE LA EXPE N DEL CONTRATO.

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CRA. 7 NO. 57 -67, TELEFONO 6013908192 - BOGOTA, D.C.

Bl HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENDAS EN LA FORMA 12042022 1325 P 06 0000000€ RC.012A.0001

e Po EN T - ||I I| I||I| |I||I| I||||I |I|II|I|I'I||II Il|||“|||
6

[41%) 7709993021167 (3020) 1210021 18645722 {35001 00001 TI6I00 (9

-101001850

a TN A_TISIIADS CLIENTE
KATERINEREYESSUC Oficina Principal; AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono; 601-2
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DEL
EsTER $7A DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL -

NIT. 860.009.578-8

P.L.O ESTATAL
N CIUDAD DE EXPEDICION BUCURSAL TIFO DE MOVIMIENTD FOLIZA No. AREXO NO <
BOGOTA,D.C. CHAPINERO EMISION ORIGINAL 14-02-101009379 0 2
&> TOMADOR ESE DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES NIT 900.750.3331
DIRECCION  CL 11 NRO.9 -99 cwoad  FUNZA, CUNDINAMARCA TELEFONCG 8264000
ASEGURADO  ESE DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES NIT 900.750.333-1
| DIRECCION CL 11 NRO.9 -99 CIUDAD FUNZA, CUNDINAMARCA TELEFONO 8264000 x
o
BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
T
' FECHA DE EXFEDICION VIGENCIA SEGURC WEENCIA ANEXO
it DESOE LAS 24 HORAS HASTA LAG 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
! ‘ {c-m-a) (a-r-2) (Q-me-a) 1-m-a)
07 /01 /2026 05 ;01 /2026 05 ; 01 / 2027 05 ; 01/ 2026 05 / 01/ 2027 o
INTSRVEDARD CLAVE % PARTICIFACION COASEGURO CEDIDO
DFL ASESORES DE SEGUROS Y CIA LTDA  1B4449 100.00 | COMPARA % PARTICIPACION
INFORMACION DEL RIESGO
RIBSGO: 1 e
ACTIVIDAD; CLINICAS ¥ HOSPITALES / DFICIALES a
T '
‘ DESCRIPCION ANPAROE SUMA ASEGURADA § INVAR SUBLINITE
PERJUICIO PATRIMONIAL § 245,000,000.00 .
PREDIOS, LABORES Y OPERACIONRS RCE $ 245,000,000,00
GASTOS MEDICOS HUMANITARIOS RCE $ 12,250,000.00
RESPONSABILIDAD CIVIL PATRONAL RCE $ 45,000,000.00
CONTRATISTAE Y SUBCONTRATISTAS RCE $ 439,000,000.00
VEHICULOE PROPIOE Y NO PROPIOE RCE § 49,000,000.00
RESPONSABILIDAD CIVIL CRUZADA RCE $ 49,000,000.00
BIENES BAJO CUIDADO, TENENCIA Y CONTROL RCE $ 49,000,000.00
PARQUEADEROS RCE § 49,000,000,00
-
DECUCIBLES: * 10,00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 1.00 SMNLV en PREDIOS, 1.&90&“5 v OPERACIONES RCE * 10.00 % DEL VALCR DE LA PERDIDA
dl - Mirino: 2.00 SMMLV en RESPONSABILIDAD CIVIL PATRCNAL RCE/ CONTRATISTAS ¥ SUBCONTRATISTAS lCKfVBHICULOS PROPIOS Y ¥O FROPIOS RCE/
REZPONSABILIDAD CIVIL CRUZADA RCE/ BIENES BAJO CUIDADO, TENENCIA ¥ CONTRCL RCE/ PARQUEADEROS RCR
LIMITES POR EVENTO: GASTOS MEDICOS HUMANITARIOS RCE - § 3, 062,500.00, RESPONSABILIDAD CIVIL PATRONAL RCE - $ 12,2590,000.C00, QONTRATISTAS
Y SUBOONTRATISTAS RCE - § 32,250,000.00, veERICULOS PROPIOS Y NO FROPICS RCE - § 12,250,000.00, RESPONSARILIDAD CIVIL CRUZADA RCE - §
1%,250,000.00, BIENES BAJS CULIDADO, TENENCIA Y CONTROL RCE § 12,250,000.00, PARQUEADEROS RCE - 3 12,250,000.0
TOTAL SUMA ASEGURADA & wraedwnr245,000,000.00 DRINA: § wswwxvavs],323,000.00 B
PLANDEPASC: | e WA S exssensrrea25],370.00
TOTAL A PAGAR: § swwwrxvrv] 574,370.00
i

a'rsmmo PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1058 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERA A SEGURESTADO,DENTRO DELOS  DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE

’ a5
.'!emmw:wu Agxouknca 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 FUNDAMENTO EN
55%‘#6325 ! %E LkA regg.l CION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS

N DEL CONTRATO. ;
CRA. 7 NO. 57 -67, TELEFONO 6013808192 - BOGOTA, D.C.
HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 24.01.2023 1329, P06 008000 ERCE DOSA.DOY, ADJUNTA.
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM e
REFERENCIA v
PAGO: -

g (41%) 7709938021167 (8oz0) 1100211864573 139001 000001574370 (96) 20270105
of 0|
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1402-101009379

SN ATIRZADA
RATERINEREVES UG Oficna Prindilz AUTOPISTA NORTE # 103 - 50, PISO 5 Telefono; 601-2186977, 6016019330
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T SEGUROS

e MFDE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL
NIT. 860.009.578-6 -

P.L.O ESTATAL n

S ol SUCURTAL T:20 D& MCYWENTO FCUZANO ANEXO No.

CHAPINERO EMNGIN ORIGINAL 14-02-101009379 0

@8 romuoor  ESE DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES NIT 900.750.333-1 >

jgg|oivEccion  CL 11 NRO. 9 - 99 ciuDAD  FUNZA, CUNDINAMARCA TELEFONO 8264000

el AsecuRADO  ESE DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES Nt 900.750.333-1
pDIRECCION  CL 11 NRO, 9 - 99 CIUDAD - FUNZA, CUNDINAMARCA TELEFONO 8264000
= eneFiciaRio TERCEROS AFECTADOS T 0-0

[ <

OBJETO DE LA POLIZA
3

v

2

P

KATURUNEREYESSUC 2
Oficina Principal; AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telstono: 601-2186977, 601-6018330



