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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
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DECRETO 1082 DE 2015

e NIT. 860.008.578-8 D

x [ CIUDAD DE EXPEDICION: T SUCURSAL I oD, suc © No.POLZA: 17 BT f;}u%

‘ ]

- I SANTA MARTA AGENCIA SANTA MARTA | 46 46-46-101010046 | 0 )
} FECHA EXPEDICION I VIGENCIA DESDI T Aas | T GENCIARASTA RIS - - Al

’mq@ DIA l MES: | avo ‘ Dia | MES | ARO: | HORAS ‘ 0iA | mes | AfiO HORAS: TIPO MOVIMIENTO ,.q

03 | 09 | 202 02 l 09 | 2026 00:00 | 31 | 12 | 2027 23:59 EMISION ORIGINAL ] @

e DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO -

[NOMBRE O RAZONSOTIAL  OXIMED - MEISER S.A.S L  eeecaon i ssoongros |

@ [DiReccion AV DEL FERROCARRIL 29 C 43 BRR IC'UDAD BARRANQUILLA - ATLANTICO - “f[trou() 4231424 = E*;

] - - DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO ] ] o ro—

il SCcOROC AN REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUDNOS o . [oewnRcAN NIT 8020164073 | M

[#5] [DIRECCION: AV CIRCUNVALAR NRO. 45 - 124 CIUDAD:  SOLEDAD - ATLANTICO ['““""‘0' 6608662 I

[apicionaL.

OBJETO DEL SEGURO it

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO10B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S5.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. 67-8-20160-2026 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: SUMINISTRO DE OXIGENO MEDICINAL QUE
INCLUYA ALQUILER Y MANTENIMIENTO DE EQUIPOS NO INVASIVOS PARA USO DOMICILIARIOS, ADITAMENTOS, INSUMOS, EDUCACION AL USUARIO Y SU FAMILIAR EN EL USO DE
EQUIPOS, CON DESTINO A USUARIOS DEL SUBSISTEMA EN SALUD DE LA POLICIA NACIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO.8 UNIDAD PRESTADORA DE SALUD MAGDALENA.
ASEGURADO/BENEFICIARIO REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO.8 NIT NO.802.016.407.

5T
-
==
=
=
&
&3

r—

L

eleletofotetefefe

i
S =
ooy o T
= AMPAROS s
e WESSO PRESTACION DE SERVICIOS ]
"f AMPAROS VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL: — Bl
s ==
s CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 02/09/2026 30/06/2027 $ 5,926,400.00 | "@:’f
:49; CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES 02/09/2026 31/12/2027 $14,816,000.00 |
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VALOR PRIMA N © GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:

m——— i 2 INET B VALORASEGURADOTOTAL | pLANDEPAGO. |

- . $9&74805 5800000 $20,282.13 $127,030.18 $2074240000  CONTADO |

& T R
-  INTERMEDIARIO o e

o DISTRIBUCION COASEGURO ] =

- NOMBRE: o T cave % PART: INOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO: | ,&3

o= N S| B O ki - :

. GARCIA MEDINA GM ASESORES DE SEGUROS Y 235601 100,00 S P

a CIA LTDA

|QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y O
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO
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|PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 20 NO. 11-75 L103 C.C. SANTA MARTA ACUARIUM - TE| EFONC}/AﬂO&O 4 - SANTA MARTA
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

o]
46-46-101010046 e aar
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luls Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Flanzas ,3;
walnd

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal. Autopista Norte # 103 60, Piso 5 Bogotd D . Piso 5 Teldfono: 6012186977, 601 6019330 g

NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
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SBEGUROS
S CUMPLIMIENTO
NIT. 880.009.578-6 RCE CONTRATOS
"*’”44 CIUDAD DE EXPEDICION T sucomsal €OD SUC NO. POLIZA T
SANTA MARTA | AGENCIASANTA MARTA | 4 46-54-101002119 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS TIPO MOVIMIENTO
DiA } MES i ANO E DiA ] MES : ARO HORAS plA MES ARO HORAS
E 03 j 09 \ 026 | 02 | 09 | 2026 | o000 | 31 12 2026 23:59 EMISIONORIGINAL
- DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

NOWREGWAEONSOGAL OXIMED-MESERSAS [mENTIFICACIGN_NIT:819,004,970-9 |
DIRECCION AV DEL FERROCARRIL 29 C 43 BRR IClUDAD BARRANQUILLA - ATLANT@“_’_ o lTELéFONo 4231424 w
B ) - DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO -

) T e IDENTIFICACION N|T:819,004,970-9 |

[6UDAD  BARRANQUILLA - ATLANTICO [receFono 4231424 |

ASEGURADO_OXIMED - MEISERSAS .
DIRECCION AV DEL FERROCARRIL 29 C 43 BRR
BENEFICIARIO NIT- 802016407-3 REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO.8 Y/ O TERCEROS AFECTADOS

T OBJETO DEL SEGURO
CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN 15/05/2020-1329-P-06-00000-E-R

CE-002A-D00I / E-RCE-001A, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA
ADO SERALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A,,

MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGUR

|GARANTI2A1
| LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL EN QUE INCURRA EL TOMADOR/ASEGURADO DE ACUERDO CON LA LEY COLOMBIANA, POR HECHOS OCURRIDOS COMO RESULTADO DE
NAL QUE INCLUYA ALQUILER Y MANTENIMIENTO

’LA EJECUCION DEL CONTRATO NO. 67-8-20160-2026 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: SUMINISTRO DE OXIGENO MEDICI
DE EQUIPOS NO INVASIVOS PARA USO DOMICILIARIOS, ADITAMENTOS, INSUMOS, EDUCACION AL USUARIO Y SU FAMILIAR EN EL USO DE EQUIPOS, CON DESTINO A USUARIOS DEL
JSUBSISTEMA EN SALUD DE LA POLICIA NACIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO.8 UNIDAD PRESTADORA DE SALUD MAGDALENA. ASEGURADO/BENEFICIARIO REGIONAL DE
‘ASEGURAMIENTO EN SALUD NO.8 NIT NO.802.016.407.
AMPAROS
RIESGO PRESTACION DE SERVICIOS
[AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADA / ACTUAL
|PREDIOS LABORES Y OPERACIONES 02/09/2026 31/12/2026 $ 350,181,000.00
Deducible: 10% MINIMO 1 SMMLV
CONTRATISTAS Y SUBCONTRATISTAS 02/09/2026 31/12/2026 $ 350,181,000.00
Deducible: 10% MINIMO 1 SMMLV
\‘VEHI'CULOS PROPIOS Y NO PROPIOS 02/09/2026 31/12/2026 $350,181,000.00
|Deducible: 10% MINIMO 1 SMMLV
:RESPONSABILIDAD CIVIL PATRONAL 02/09/2026 31/12/2026 $350,181,000.00
|Deducible:  10% MINIMO 1 SMMLY
GASTOS MEDICOS 02/09/2026 31/12/2026 $350,181,000.00
Deducible: 10% MINIMO 1 SMMLV
Deducible: 10% MINIMO 1 SMMLV
ACLARACIONES:
[ VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICIGN VA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO 1
| $ 287,820.00 $ 3,000.00 $55,255.80 $346,075.80 $350,181,000.0Q CONTADO i
[ INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
|NOMBRE CLAVE % DE PART: NOMBRE COMPARIA % DE PART: VALOR ASEGURADO J
|GARCIA MEDINA GM ASESORES DE SEGUROS Y 235601 100,00
|CIALTDA
{ A B

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINA ‘
|Y DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE IFA‘(EQI’AE%TS NTI!)CE?. s i
|QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) ARANT[C;Q'S\‘)TQRGE(;.E

|ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

[
|
|PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A, ES CALLE 20 NO. 11-75 L103 C.C. SANTA MARTA ACUARIUM - TEL

46-54-101002119 ) ) ~——
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM ~ Oficina Principal. Autopista Norte i 103 - 60, Piso 5 Bogotd D C Teléfono: 6012186977,
601-6019330 !
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