POLIZA DE SEGURO DE MANEJO L

e
o
POLIZA DE MANEJO GLOBAL A FAVOR DE ENTIDADES ESTAT
Ciudad de Expedicidn Sucursal Cod. Sucyrsal Ho.Péliza Ansxo
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21 21-42-101003655 0
31 | 03 2026 05 ‘ K l 2026 24:00 as 63 2027 24:00 EMISION ORIGINAL

| [PATOS B TOMADOR [ AFIANEADD
Hombra o Razon Social EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

[ Identifcanidn | 800.006.850-3
Directitn 1L 13 NRC. 10 - 48 SUR SOACHA lﬁia:d‘a&: SOACHA, CUNDINAMARCA | Teléfono © 78157438

g s e ] e DAEOE DEL ASEGURADD (BEHEFILIARIG
Asegurade ] Beneficiaric JEMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOAGHA

i identifeacion @ 800.006.850-3

Dieecaidn ICL 13 NRO. 10 - 48 SUR SOACHA | Lhudad - SOACHA, CUNDINAMARCA ]Teiéfuna © 7815748

i| Adisional NINGUNO

foon sujeacidn a las condiclones gererales de la pdliza gue sa
ieclaran naber recibide, Segurcs del Estado S.A., garantiza:

¥y gue el asegur

AMPARDS
ARGO: SEGUN RELACICN -  RIESGO: UNICO
MPAROS VIGSNCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL
HPLEADOS PUBLICGS 05/03/2026 05/03/2027 260, 060, 660,00

EDUCIBLE : 5.05 % DSL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 0.30 SHMLV

ACLARACIOHES

TRESSL SOCIAL DEL ESTADC REGION O SALUD SORCHR
ZXG 4. ANENQ TECMICO SEGURD DE MANESQ GLOBAL PARR ENTIDADES OF LCIALES

CAUSRDOS POR BCCIQNES U
2E SUS CARGOS O SUS REZMPLAZOS, QUE IVCURRAM EN ACTOS QUE EN CO0MO DELITOS CONTRA LA
NIST NEABILIDAD FISCAL, TS ACUERDO CO¥ LA RISOLUCICH 014249 MAYO DE 1992, APROEADR POR LA

CONTRRLORT L DE Lk REPURLICA Y DE¥AS NORMAS CONCORDANTIES; O ALGANCES POR INCUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES LEGALZS ¥
Wakor Prims Motz Gastos Expadicien ¥k Total 4 Pagar Yalor AsomeEado Tatsd 5o Limbte ga Bago

$ ““10,000,000.00 §0,000.00 $ "*1,801,900.00 § ~ee=11,811,900.00 § *200,000,000.00 § 30§ 03§ 2026

DITCRMEDIASRD O TRISUCION COAREGURD
CLANE % DERART. NOCMIRS COMPATEA o5 PARTL VALDR AZEQURATD
184610 140,00

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 CONTRATG Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA
EVENGADAY DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

'ara efectos de notificaciones fa direccién de Seguros del Estado S5.A. es CALLE 83 NO 19-10 - Telefono: 6-17963 - BOGOTA, D.C.

] REFERENGIA | ©
PAGO: s
J 1100514159523-7 ¢

{413) 7709998022167 (B02G) 11005141595237(3900} 000921511900 {&5) 26270343

21-4510T063565

5 FIRME ALTCHRIT AL ’

FRRA TOMaDOR

,Usted pusde consultar esta péliza en www sogurosdelestado.com

) T ?@ IENTE o
Oficing Principel: AUTOPISTA NCRTE # 103 - 60, PISO & Telefono: 601-2186977, 601-6318330 JiORTIZ
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] POLIZA DE SEGURO DE MANEJO
ESTADD £.6,
NIT, 50.000.578-6 POLIZA DE MANEJO GLOBAL A FAVOR DE ENTIDADES ESTAT

Ciudad de Expedicion Sucursal Cod.5uc No.Paliza Anexo
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21 21-42-101003555 ¢

Fecha Expedicion Vigencta Desde Alas Vigencia Hasla Alas . .
Dia Mes Afio Dia Mes Aiio Horas Dia Mes Afo Horas Tipo Movimiento
I G3 l 2026 05 I a3 | 2926 24:00 05 03 2027 24:00 | EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMABOR F GARANTIFADD

Nombre o Razon Secial EMPRESA SOCIAL DEL ESTADC REGION DE SALUD SOACHA tdentificacion 800.006.850-3

Direccion:  CL 13 NRO. 10 - 48 SUR S0ACHA Ciudad: SQACHA, CUNDINAMARCA |Taié€ono: 7815748

DATCS DEL ASEGURADD { BEHEFICIARIO

|Asegurado / Beneficiario: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA Identificacién 800.006.850-3
] [Direccron:  CL 13 NRO. 10 - 48 SUR SUACHA iCludad: SOACHA, CUNDINAMERTA l Telefono: ™~ 7875/40]

d hdicional:

- Centinuagidn -

REGLAMENTARIAS, INCLUYENDO EI COSTC DE LA RENDICION DE CHENTAS EN CASO DE ABANDCONO DEL CARGD ¢ FALLECIMIENTO DEL EMPLEADO.

2. INFORMACIOM GENZRAL:

TOMADOR: EMPRESAR SOCIAL DEL ESTADD REGION DE SALUD SO0ACHA
ASEGURADO: EMPRESA SCCIAL DEL ESTADRC REGION DE SALUDR SORCHA
BENEFICIARIO: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

.3, VALORES ASEGURADODS: $2(00,004,000

4. CARGOS ASEGURADOS:

GEREMTE ORDENADOR DEL GASTC

SUBR GERENTE ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO
REFERENTE DE COMPRAS

REFERENTE DE ALMACEN

REFERENTE DE FARMACIA

ERENTE DE TESORERIA

14 FACTURADOFES RECAUDADQORES

AMPARDSE OBLIGATORIOS:

L;TOS CONTRA LA ADMINISTRACION PUBLICA

DELITOS CONTRA EL PATRIMONIO BCONOMICO

ALCANCES FISCALES, POR INCUMPLIMIENTG DE LAS DISPOSICIOMES LEGALES Y RECGLAMENTARIRS

JUICIOS DE RESPONSABILIDAD FISCAL

GASTOS DE RECONSTRUCCION DE CUSNTAS

COSTOS DE BECOUSTRUCCION DE ARCHIVOS

GASTOS DE RENDICION DE CUENTAS

GASTOS DE RENDICION DE CUENTAS EN CASQOS DE ARANDONC DEL CARGC O FALLECIMIENTC DEL SERVIDOR PUBLICO

PERDIDA POR EMPLERDOS MO IDENTIFICADOS, SUBLIMITADD AL 5G% DEL VALOR ASEGURADC TCTAL DE LA PCLIZA FOR EVENTQ ¥ VIGENCIA, SiEMPRE Y CUANDO
LAS PRUEBAS PRESENTADAS PERMITAN TENER LA CERTEZA DE QUE LAS PERDIDAS FUERON CARUSADAS UNICAMENTE POR UNO O VARIOS EMPLEADCS DE Lk ENTIDAR
ASEGURADA, A CUALQUIER TITULO (RUTOR INTELECTUAL, MATERIAL O COMELICE)}

PERDIDAS POR EMPLEADOS DE FIRMAS ESPECIALIZADAS, SURLIMITADO AL 50% DRL VALOR RSEGURADO TOTAL OE LA POLIZA POR EVENTO Y VIGENCIA.

oo
[

6. CLAUSULAS ADICYIONALES:

AMPARC AUTOMATICC DE WUEVOS CARGDS AVISO SESENTA {60) DIAS

AMPLIACIGN GEL AVISO DE SINIESTRO A &0 DIAS

ANTICIPACION DE INDEMNIZACION DE 50% PREVIA DEMOSTRACION DE OCURRENCIA Y CUANTIA

CLAUSULA DE PROTECCION BANCARIA 30% DEL VALOR ASEGURADO, SIEMPRE ¥ CUANDG DICHA PERDIDA SE DEBA A FALSIFICACION O ADULTERACION DE UN
CHEQUE, LETRA DE CAMBIOQ, PAGARE, CARTA DE CREDITO O CUALQUIER OTRA CLASE DE TITULO VALOR QUE EL DANGCO ¢ LA ENTIDAD FINANCIERA PRESUMA QUE
BA SIDO FIRMADGC, ENDOSADS O AVALADO FOR EL BEMEFICIARIO DE LA POLIZA G POR UNA PERSONA QUE OB2E EN SU NOMBRE O REFRESENTACION Y QUE EL
BANCO O ENTIDAD FINANCIERA COMPRUERE QUE NO ES RESPONSABLE POR OICHO PAGO Y SE DEMUESTRY LA PARTICIPACION DE OwD O MAS EMPLEADOS DEL
ASEGURADO,

COSTOS EN JUICTIOS Y HONORARIOS HASTA EL 10% DEL VALOR ASEGURADO

PEFTNICICN DI TRABAJADOR O EMPLEADO: MERIANTE ESTE ANEXD 5F AMPLIA LA DEFINICIOW DEL EMPLEADO A LA PERSONA NATURAL QUE PRESTA SUS
SERVICIOS AL HOSFITAL, VINCOLADA A ESTA MEDIANTE CONTRATO DE TRABAJO, ORIEN DE TRABAJC O MEDIANTE NOMBRAMIENTO PORE DECRETO RESCLUCION.
AST  MISMO BAJC ESTA DEFINICION SE CONTEMPLAM LOS EMPLEADGS, ASESORES Y CONSULTORES (QUE DESARROLLAN FUNCIONES BN LA ENTIDAD ASEGURADA.
DESIGHACION DE AJUSTADORES SEGUN LISTADC BE LA CoOMPANIA DE SEGUROS

EMPLEADOS TEMPCGRALES, SUBLIMITE 50% DEL LIMITE ASEGURADC

EMPLERDGS TEMPORALES Y VINCULADOS MEDIANTE CONTRATC DE PRESTACION DE SERVICIOS, APRSNCIZAJE O COOPERATIVAS, SUBLIMITE 5% DEL LIMITE

R INEURIN A FLaEL! N EL PR ]
FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIR}\ LA TERMINACION AUTOMATICA DEL COMTRATO Y DA
GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

[EXLTS THRIE SEF

FIAMA TORMATON

A EERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADAY DE LGOS




| SEQUROS
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SAIPEAIHTENCENSIN FIAHSERA §

VIGILADD

A NOCAT TOoEd TRA) GGl GLGOl G TN RN

§ BEL POLIZA DE SEGURO DE MANEJO
i ESTAND S 8.
NIT. 850009 5786 POLIZA DE MANEJO GLOBAL A FAVOR DE ENTIDADES ESTAT
Ciudad de Expedicion Sucureal Cod.Suc No.Foliza Anexo
BOGOTA, D.C. ANTIGUC COUNTRY 21 21-42-101003555 0
Fecha Expedicion Vigentia DJesde Alas Vigencid Hasta Alas . o
Dia Mes Afio Dia Mes Ao Horas Bia Mes Afio Horas Tipe Movimiento
31 I 03 i 2026 o5 l 03 l 2026 24:00 05 03 2027 24:00 | EMISION ORIGINAL
BATOS DEL TOMABCR { GARAMTIZADD
Mombre o Razon Social  EMPRESA SCQCIAL DEL ESTADC REGION DE SALUD SOACHA Identificacion £00.006.850-3
Direccion: CL 13 NRO. 10 - 48 SUR SOACHA Ciudad: SCACHA, CUNDINAMARCA lTeiéfano: 7815748
DATCS DEL ASEGURADD { BEHEFICIARID
lAsegurade / Beneficiario: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADC REGION DE SALUD SOACHA Igentificacién 300.0086.850-3
Chireccion;  CL 1S NRO. 10 485U SOATHA qudéd: BOACEA, CUNDTNAMARCA | Tefefono: 7TET5/48
Bdicional:
- Continuaciodn -
ASEGURADO

ERRORES Y OMISIONES NO INTENCIONALES

HONORARIOS PROFESIONALES DE ABOGADOS, CONSULTORES, AUDITORES INTERVENTORES, ETC, HASTA $50.000.000

EMPLEADOS NO IDENTIFICADOS: AL CINCUENTA (50%) POR CIENTQ DEL VALOR ASEGURADO

RECLAMAGION DIRECTA; SIEMPRE ¥ CUANDQ SE DEMUESTRE LA OCURRENGIA Y CUANTIA; SE ENTIENDE CAUSADO EL SINIESTRO: CUANDO SE TRATE DE PERDIDAS
OCASIONADAS POR DELITOS CONMTRA LA ADMIMISTRACION PUBLICA O EN ALCANCES QUE SE LIQUIDEN EN JUICIOS DE CUENTAS, POR INCUMPLIMIENTO DE LAS
DISPOSICIONES LEGALES O REGLAMENTARIAS, QUE IWMPLIQUEN MENOSCAB) DE LOS FONDOS ¢ BIENES DEL ASEGURADO, EN EL MOMENTO MISMO EN QUE EL

EMPLEADO COMETIO EL HECHO DARNGSO (QCURRIDO EN LA VIGENCIA), SIN EMBARGO EL TERMIND PRESCRIPTIVO ORDINARIO SOLO PRINCIPIARA A CONTARSE
CUANDG LA ENTIDAD ASEGURADA POR 81 O POR MEDIQ DE SUS AGENTES, DESCUBRA LA PERDIDA.
REVOCACION DE LA POLIZA 68 DIAS

DEDUCIBLES:
CAJAS MENORES: SiN APLICACION DE DEDUCIBLE.

PERDIDAS POR PERSONAL NO IDENTIFICADO: 5% SOBRE EL VALOR DE LA PERDIDA, MINIMO 0,5 SMMLY.
DEMAS EVENTOS: 5% SOBRE EL VALOR DE LA PERDIDA, MINIMO 0,5 SMMLY.

AMPAROS ADICIONALES:
RESTABLECIMIENTC AUTCMATICO DEL LIMITE ASEGURADO POR PAGC DE SINIESTRU, SIN COBRG DE PRIMA ADICIONALSE OTORGA HASTA UNA VEZ
CLAUSULAS MEJORADAS:

PERDIDA POR EMPLEADOS NO IDENTIFICADOS, SUBLIMITADO AL 50% DEL VALOR ASEGURADO TCTAL DE LA POLIZA POR EVENTQ Y VIGENCIA, SIEMPRE Y CUANDO
LAS PRUEBAS PRESENTADAS PERMITAN TENER LA CERTEZA DE QUE [AS PERDIDASSE OTORGA UN 10% ADICIONAL AL BASICO PARA UN TOTAL DEL 60% DEL VALOR
ASEGURADGC TOTAL DE LA POLIZA POR EVENTCQ Y VIGENCIA, SIEMPRE Y CUANDO LAS PRUEBAS PRESENTADAS PERMITAN TEMER LA CERTEZA DE QUE LAS
PERDIDAS.

EXCLUSION ABSOLUTA DE CORONAVIRUS ENFERMEDADES INFECGIOSAS:

SiN PERJUICIO DE CUALQUIER OTRA DISPOSICION EN CONTRARIO, SE ACLARA QUE ESTE SEGURO NO CUBRE NINGUNA RECLAMACION, PERDIDA,
RESPONSABIIDAD, COSTO O GASTO DE CUALQUIER NATURALEZA QUE SURJA DIRECTA O INDIRECTAMENTE DE, CONTRIBUYA O BESULTE DE ENFERMEDADES,
EPIDEMIAS O PANDEMIAS, TALES COMO EL CORONAVIRUS {COVID19), ENFERMEDAD RESPIRATORIA AGUDA GRAVE SINDROME CORONAVIRUS 2 (SARSCOVZ), O
CUALQUIER MUTACION O VARIACION DE ESTOS.

ESTA EXCLUSION TAMBIEN APLICA A CUALCUIER RECLAMO PERDIDA, COBTO O GASTO DE CUALGUIER NATURALEZA QUE SURJA DIRECTA O INDIRECTAMENTE DE,
EN CONTRIBUCION A, O RESUL TANTE DE:

CUALQUIER TEMOR O AMENAZA QUE SURJA EN RESPUESTA A UNA ENFERMEDAD INFECCIOSA REAL O POTENGCIAL; O

CUALQUIER ACCION TOMADA PARA CONTROLAR, PREVENIR, SUPRIMIR O DE CUALQUIER MANERA RELACIONADA CON CUALQUIER BROTE DE ENFERMEDADES

INFECCIOSAS TALES COMO CORONAVIRUS (COVID1S), CORONAVIRUS 2 POR SINDROME RESFIRATORIC AGUDD SEVERC (SARSCOV2), CUALQUIER MUTACION O
VARIACION BE ESTOS, O DE CUALQUIER OTRA ENFERMEDAD, EPIDEMIA O PANDEMIA,

TV R R L WA I A NS0 K033 01015 W A W 0= W 2 ) S o P 0 W W T M ST SR [ L0121 9T 1| a1 O I 1y Sl T T2 D M i
FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO Al ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO OE LA PRIMA DEVENGADA ¥ DE LOS
GASTOS CAUSADOS CON OCASKON DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO
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POLIZA DE SEGURO DE MANEJO
POLIZA DE MANEJO GLOBAL A FAVOR DE ENTIDADES ESTAT

SEGUR‘Q‘S
DE

o EST FREICE SR,
NET. BEOO0S.57E-6

‘Ciudad de Expedicidn Sucwrsat Cod. Sucursal HoPdliza Anexo
SAIB0GOTR, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21 21-42-101003555 1
Fecha Expadinion Vinencia Bés Alas Wigencta Hasts Alas Tipo de Movimiento
Dis | Mz, Afc Diz e ?@o Horss Dia ; Mezs- X Heres
14 l 04 | 2028 05 | 03 | 2026 24:00 os ] 03 I 2027 24:00 ANEXC NO CRUSA PRIMA

L haTns ﬂﬂTﬂfé&ﬁﬂmm
Nombre o Raron Socjal EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SCACHA

‘ identificazidn : 800.006.850-3

DirzcsIdn ICL 13 NRC. 10 - 48 SUR SOACHA I Chidad | SOACHA, CUNDINAMARCA I Teléfono @ 7815748

.. BATOS BEL ASEGURADD { BENEFICIARIC |
.ﬁsnauradu i Bi-neﬁwanu EMPRESA SOGIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOAGHA

|1d‘9hﬁﬁcaci& I 800.006.850-3

3 Direccidn ICL 13 NRO. 10 - 48 SUR SOACHA ! Ciudad 1 SOACHA, CUNDINAMARCA l-‘t-'eiéfem: 7815748

Fulisionall NINGUNO

LONOCE LOS MEDIOS
DE PAGO

Seguras del Extads
Cuenty Comvenio 7RG

Saguros del Estado
Tuenta Convenis D0BES4AES

Bancolombia®™ | Banco e Bogotd

Ve E B gy

Wakir Brie Hak

Gagies ExpatIcen

f&a

Fotat a Pagar

VAISE SERgUIARG E Ot

Fechiaiimile s Page

§ wewerererr 00

§ FrwmEng

§ wrmhmhneny 40

§ wEmeneR () ()1

§ Hreean0,000,000.00

! i

NOWMSAS

BITSRMEDIARID
CIEVE

TRETREBICION SO SREGURD

ROWERE COMPraiia

SERART.

SHALOR ASTEURADD

MA SEGUROS LTDA

N BANCOS NG

18210

FORMA BE PAGO

CHECQUE He.

VALCR

EFECTIVO

| cCHEGUE

- |'m-‘mt. §

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOGIABLE

TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LAPRIMADE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON
FIINDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION A.UTGMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHQ AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGQ DE LA PRIMA
EVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASIGON DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.




POLIZA DE SEGURO DE MANEJO

L.
ESTAIS 8.
MET. 380609 5TEE POLIZA DE MANEJO GLOBAL A FAVOR DE ENTIDADES ESTAT
Lindad e Expedicién Busurssl Cod, Sucursal Ro. Paliza Ansxo
ROGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21 21-42-101003555 1
Fecha Expadieion Vigancia Desd A las Wigeneia Hasta A135 1 T de Movimisnto
Bis- | Mes A iz pohee Des dio Horas U | Mes A Hotae ¥ '
14 | 04 l 2026 o5 i 03 | 2026 24:00 05 l 02 2027 24:00 ANEXG NG CAUSA PRIMA

TS NEL TOEROR LAFIANEADT
Nombre o-Razon Social EMPRESA SOCIAL DEL ESTADC REGION DE 3ALUD SOACHA

l Identifieacidn : 800,006.856-3

Tirecoidn 1CL 13 NRO. 10 - 48 SUR SOAGHA l{fiudad: SOACHA, GUNDIMAMARCA | Teléfona = 7815748

I ] ‘ UATOS UEL ASEGURADD [ BENEFICIARID
Asequrade ] Beneficiatie EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

S R T

I Wdentifeacion : a00.008.850-3

Teléfono : 7815748

}| Direooién ICL 13 NRO. 10 - 48 SUR SQACHA ‘-Ciudaé T SOACHA, CUNDINAMARCA

Audisicnal MiNGUNO

eclaran haber recibida,

Seguros del Estado S.A., garantiza:

AMPATCS

JCARGO: SEGUN RELACION - RIESGO: UNICO

DAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HRASTA SUMR RSEG/ACTUAL SUMA ASEG/ANTERIOR

MOLEADOS DPUALICOS
ESUCIBLE : 3.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo;

03/03/2026
2.50 SMMLV

05/03/2027 200,000,0035.00 200,000,002.00

ACLARALCIONES

G2 MEDIO DEL PRESENTE CERTIFICADO SE ACLARA EL VALOR DE CAJA MENOR EN LA POLIZA CITADA RSI:
VALOR CRJA MENOR POR VALOR DE §6.000.009.

HPEUAS TERMINGS SIN MODIFICAR CONTINUAN VIGENTES. P U
! L T f"—'!
]

b uskor Prima Neta st Expadiclén [ Total 2 Pagar Walar Assguracn Total Eaalia Limis o Page
$ *****i’***tGADO $ nk*nk*ii&ka—ﬂ.og $ ?ﬂalw*iwwﬁio‘oo 5 *t)\*txntsﬂdcnksn*xﬁ.oe $ ttkttkizoﬂ GGO OUO OO ir if‘
INTERMEDARID BESTRIBULCION COATEGURD
HOMERE CLaws” Gt HEFARTL HONERE COMPARIS o PART. NALOR ARTGEUSRATO
MA SESUROS LTDA 184610 100.00

ERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURG: LA MORA EM EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON
"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.

ara efectos de notificaciones la direccién de Seguros del Estado 5.A. es CALLE 83 NO 19-10 - Telefono: 6-917963 - BOGCTA, D.C.

 {CTOG3555 §
FiRME ATORIZLDR

21-

‘FifdiA I06

Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186%77, 801-5019330
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POLIZA DE SEGURQ DE MANEJO
POLIZA DE MANEJO GLOBAL A FAVOR DE ENTIDADES ESTAT

Ciudad de Expedicion sucursal Cod.Suc No.Peliza
BOGOTA, D.C. ! ANTIGUO COUNTRY 21 21-42-%101003555
i Fechia Expedicion | igencia Jesde A'las Vigencia Hasta ATas
Dia Mes Afo Dia Mes Afio Horas Dia Mes Afo Horas Tipo Movimiento
14 | 04 1 2026 05 [ 03 I 2026 24:00 05 03 2027 24:00 ANEXO NO CAUSA PRIMA

DATOS DEL TOMADOR [ GARANTIFADD

Nombre o Razon Soctal

EMPRESA SOCIAL DEL £STADG REGION DE SALUD SOACHA

identificacion 800.006.850-3
Pireccion: CL 13 NRO. 10 - 48 SUR SOACHA |Ciudad: SOACHA, CUNDINAMARCA |Teléfono: 7815748
DATOS DEL ASEGURADL  BEMEFICIARIG
Asegurado / Beneficiario: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA Identificacién 800.006.850-3
Direccion:  CL 14 NRU. 10 - 48 SUR SOACHA |(.:udad: SUACHA, CUONDINAMARCAK i teleione: FE12748] §
fdicional:
{ NG DE CUOTA E FEC VENGIMIENTO E PRIMA NITA E Iva E TOTAL A PAGAR i
E i E 14/04/2026 E 0.00 E 0.00 E 0.0¢ i
i

AL TON AU TR TICA]
FUNDAMENTQ EN ELLA, PRODUCIRA

N R A R e S U R LA O A FN FT PAGO T A P A T
LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADGR PARA EXIGIR EL PAGC DE LA PRIMA DEVENGADA ¥ DE LOS
GASTOS CAUSADOS CON CCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

:‘J AU D LS CERTIFUADCUS TP ANEXTS TIUF oF EXPITAN TON

N
Nl

FiRMA TOREDOR.




