SO DISPENSARIO MEDICO SUROCCIDENTE HEROES DEL SUMAPAZ |'DENT'F'CAC'°N NIT: J04540- 2821
IRECCION: CR7 NRO. 52 - 48 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL  |TELEFONO 6017944222
i _ E DEFENSA NACIONAL EJERCITO
- ENEFICIARIO: R SN B2 S ANIDAD EJERCITO DISPENSARIO
OB JETO DEL SEGURD
EY CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN 15-05-2020 - 1329-P-06-00000-E-RCE-002A-D00T / 31-03-22

%4 DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:
AMPARAR LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DEL DEL CONTRATO NO. 118-DISANEJC-DMSOC-2026 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: LA

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
a8 AMPAROS DEDUCIBLE VIGENCIA VIGENCIA SUMA ASEG
DESDE HASTA ACTUAL
PREDIOS LABORES Y OPERACIONES 15.00 % DEL VALOR DE LA 15/10/2026 31/12/2026 $350,181,000.00

o

'Eﬂum POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
CUMPLIMIENTO
mnl:lﬂ s.A.
NIT. BE0.008.5T8-6 RCE CONTRATOS
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL cob.suc NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. BOGOTA 1" 11-40-101097870 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS _ VIGENCIA HASTA ALAS
® DiA  MES  ANO DIA  MES  ANO HORAS | DIA MES  ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO

13 | 10 | 2026 15 | 10 | 2026 00:00 31 | 12 | 2026 23:59 | EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO

JHOMBREO.RAZON CASTILLO DAZA, INGRITH LORENA IDENTIFICACION ~ CC: 1007.407.626

EDIRECCION: CRA 7 ESTE N 30 - 49 |CIUDAD: SOACHA, CUNDINAMARCA |TELEFONO: 3105105924

DATOS DEL ASEGURADD ! BENEFICIARIO

MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL EJERCITO NACIONAL DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO

Bl CORRELATIVA DE LA POLIZA CUMPLIMIENTO NO. 11-46-101117331

-1329-P-06-00000-E-RCE-001P-D0O0I, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE

PRESTACION DE SERVICIOS DE ENFERMERA PROFESIONAL EN EL ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD MILITAR BAS13, SEGUN CESION DEL 9 DE OCTUBRE DE 2026

ASEGURADO: CONTRATANTE: MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL EJERCITO NACIONAL - DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO DISPENSARIO MEDICO SUROCCIDENTE HEROES DEL
SUMAPAZ

SE AMPARA EL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO, EL PAGO DE LAS MULTAS Y DE CLAUSULA PENAL PECUNIARIA CONVENIDAS Y QUE LA ENTIDAD ASEGURADORA RENUNCIE AL
BENEFICIO DE EXCUSION.

PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV

=1 CONTRATO 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 LA

!
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o
;

ACLARACIONES
ALOR PRIMA N | _GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL | PLAN DE PAGO
§ ****147,747.00 § ***++++3,000.00 § *+++*28,642.00 § Frrmraian179,389.00 $ ****+350,181,000.00 CONTADO
INTERNEDMARKD DI TRIBLCAONR COAEETURD
MOLBRE CLAVE e DE FART. MOMERE COMPATLA 8% PART, WALOR ASEQURADD
COOPROSEGUROS AGENCIA DE SEGUROS LT 4794 100.00

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL

EXPEDICION DEL CONTRATO.

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.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

11-40-101097870

1. Jid 2.

e =l USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 JESSICAFLEON




SEGUROS POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
CUMPLIMIENTO

RCE CONTRATOS

DEL
ESTRDO 5.A.

NIT. 860.008 578-5
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.sUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. BOGOTA 11 11-40-101097870 0
- FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~VIGENCIA HASTA ALAS
= DA MES  ANO DIA  MES AKO |HORAS | DiA . MES . ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
13 | 10 | 2026 15 | 10 | 2026 00:00 31 | 12 | 2026 23:59 | EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADD
CASTILLO DAZA, INGRITH LORENA

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCION: CRA 7 ESTE N 30 - 49 |C|UDAD: SOACHA, CUNDINAMARCA |TELEFONO: 3105105924

|IDENTIFICACION CC: 1007.407.626

DATOS DEL ASEGURADD F BENEFICIARID

i ; MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL EJERCITO NACIONAL DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO -
- CURADO: DISPENSARIO MEDICO SUROCCIDENTE HEROES DEL SUMAPAZ [DERTIFICASIRITNIT: 901.540.992-6
IRECCION: CR 7 NRO.52 - 48 CIUDAD: _ BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL __[TELEFONO 6017944222

BENEFICIARIO:

Recuerda que puec CONOCE LOS MEDIOS DE PAGO
tus datos de contacio
a la Ley 2300, a trav
nuestras paginas:

www.segurosdelestado.com

o www.segurosdevidadelestado.com

™ | 3 = |
Ve a la opcion PQR y se ion: @ﬂr . IﬁT!ﬂ. et | MOVIIRED

el tipo de solicitud:

Acceso a la informacién (GaiGacl) - = ] ‘ L) Coopidrogas

Seqguros del Exstado
SN S TR (- Cuenta Convenio D0B4G5445

==n| VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
= § ****147,747.00 § ***++*++3,000.00 § **+++28,642.00 § FHrwanix179,389.00 $ *****+*350,181,000.00 CONTADO
INTERMEDWARID DR TRIBUCIOH GOAEEGURD
HONESE CLAVE % DE FART MOMERE CORMPAT I 5, PART VALOR: ABEGURADD
COOPROSEGUROS AGENCIA DE SEGUROS LT 4794 100.00

A MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO 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 LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
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

E SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

% sNOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, PORLO
'ANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

;§ PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 13 NO 96-60/74 - TELEFONO: 2180903 - BOGOTA, D.C.

Eé FORMA DE PAGO

Fu REFERENCIA

=] BANCO CHEQUE Ne. VALOR PAGO:

a

& 1100063300334-1

E‘:} (415) 7709998021167 (8020)11000633003341(3900) 000000179389 (96)20261114
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—[{|ToTAL S

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE




