GOBIERNO
AUTONOMO
DESCENTRALIZADO
DE LA PROVINCIA
BOLIVAR




ASEGURADORA DEL SUR C.A. en adelande "la compaisa® en wirtud de la solicitud formulada por el interesado, asegua o
nombrado aqul, en adelante “E) Asegurado”, contra’ pardidas ylo daflos, de acuerdo a las condiciones generales aprobadas por
la Supermtendencia da Bancos con Resolucion SCVS-13-20-CG-88-826004421-13102021 de 13-OCT-2021 pariiculares y
espaciales, temendo prelacitn fas Ultenas sobre las preneras

Emitido én: - AMBATO Av. Rodnge Pachane 13-109 y Juan Montalvo. Telétono; (312828211
Emision: 190172023 Agenre: 01407 Teférono; (312628213
RAMO DOCUMENTO POLIZA NUMERO CERTIFICADO
EQUIPO ELECTRONICO POLIZA 1151001 0
VIGENCIA DEL DOCUMENTO RENOVACION REFERENCIA
DESDE LAS 12HD0 DE HASTA LAS 12H00 DE PLAZO SUMA ASEGURADA
06012023 06/01/2024 365 USD 79280294
SOLICITANTE:  GOBIERNO AUTONOMO DESCENTRALIZADD DE LA PRO TELF: 0 032651228 CEL: 0994213582
| DIRECCION: AV. CANDIDO RADA 101 Y 3 DE ABRIL RUCXCED: (0260000170001 GUARANDA
ASEGURADO: GOBIERNO AUTONOMO DESCENTRALIZADO DE LA PRO TELF:D 032561228 CEL: 0954213582
DIRECCION: AV CANDIDO RADA 101 Y 8 DE ABRIL RUC/CED: 0260000170001 GUARANDA

RIESGO ASEGURADO: Segin Condicionas particulares

CLAUSULAS QUE INTEGRAN ESTE CONTRATO! Segin Condiciones pariculares

Prima Imp Super.Bancos ] Detechos Emision S.Socid Campesina Otros
651364 132,96 9 AT ST 0,00

Lv.A Compensacion Solidaris Financimiento Totad Moneda
118839 0.00 0.00 1109157 DOLARES

SON: ONCE ML NOVENTA Y UN DOLARES CON §7/100 Ctvs

FORMA DE PAGO: AvisoiContado CONTADO: Débito automatico:
CREDITO cuotals) de e vencimiento mensual
{|DESDE: HASTA:

ESTE FOMULARIO ES UN AVISO DE COBRO
Todo pago debe sor grado umicamente a nombre de ASEGURADORA DEL SUR C.A. Exija su comprobante de
pago

En testimonio de 10 500rdado se Tirma este cONtIato en: AMBATO a 19 DpE ENERO DE 2023

LA ASEGURADORA

ORIGINAL

NOTA: La Supenntendenca de Bancos asigno a la presente caritula el nimero 37655 del 21 de nowiembre de 2014




ASEGURADORA DEL SUR C.A. en adelante "la compafiia” en virud de la solicitud formulada por el interesado, asegura al
nombrado aqui, en adelante "El Asegurado”, confra pérdidas y/o dafios, de acuerdo a las condiciones generales aprobadas por
la Superintendencia de Bancos con Resolucion SCVS-14-21-CG-281-978004422-15122022, particulares y especiales, teniendo
prelacion las ultimas sobre las primeras.

Emitido en:  AMBATO Av. Rodngo Pachano 13-109 y Juan Montalvo. Teléfono: (3)26828211
Emision: 19/01/2023 Agente: 01407 Teléfono: (3)2828213
RAMO DOCUMENTO POLIZA NUMERO CERTIFICADO
RESPONSABILIDAD CIVIL RENOVACION 1151017 0
VIGENCIA DEL DOCUMENTO RENOVACION REFERENCIA
DESDE LAS 12H00 DE HASTA LAS 12H00 DE PLAZO SUMA ASEGURADA
06/01/2023 06/01/2024 365 USD 100.000,00
SOLICITANTE:  GOBIERNO AUTGNOMO DESCENTRALIZADO DE LA PRO TELF: 0032551228 CEL: 0994213582
DIRECCION: AV. CANDIDO RADA 101 Y 9 DE ABRIL RUC/CED: 0260000170001 GUARANDA
ASEGURADO:  GOBIERNO AUTONOMO DESCENTRALIZADO DE LA PRO TELF: 0032551228 CEL: 0994213582
DIRECCION: AV. CANDIDO RADA 101 Y 9 DE ABRIL RUC/CED: 0260000170001 GUARANDA
RIESGO ASEGURADO: Seguin Condiciones particulares
CLAUSULAS QUE INTEGRAN ESTE CONTRATO: Segun Condiciones particulares
Prima Imp.Super.Bancos Derechos Emision $.Social Campesino Otros
1.000,00 35,00 3,00 5,00 0,00
LV.A Compensacion Solidaria Financimiento Total Moneda
125,16 0,00 0,00 1.168,16 DOLARES

SON: MILCIENTO SESENTA Y OCHO DOLARES CON 16/100 Ctvs.

FORMA DE PAGO: Aviso/Contado CONTADO: Débito automatico:
CREDITO cuota(s) de c/u vencimiento mensual
DESDE: HASTA:

ESTE FOMULARIO ES UN AVISO DE COBRO
Todo pago debe ser girado Gnicamente a nombre de ASEGURADORA DEL SUR C.A. Exija su comprobante de
pago.

En testimonio de lo acordado se firma este contrato en: AMBATO a 19 DE ENERO DE 2023

ORIGINAL

NOTA: La Superintendencia de Bancos asignd a la presente caratula el ndmero 37655 del 21 de noviembre de 2014




ASEGURADORA DEL SUR C.A. en adelante "la compafia" en vitud de la solicitud formulada por el interesado, asegura al
nombrado aqui, en adelante "El Asegurado”, contra pérdidas y/o dafios, de acuerdo a las condiciones generales aprobadas por
la Superintendencia de Bancos con Resolucion SCVS-1-2-CG-40-11004419-29092020 del 29 de septiembre de 2020 particulares
y especiales, teniendo prelacion las Ultimas sobre las primeras.

Emitido en:  AMBATO Av. Rodrigo Pachano 13-109 y Juan Montalvo. Teléfono: (3)2828211
Emision: 23/01/2023 Agente: 01407 Teléfono: (3)2828213
RAMO DOCUMENTO POLIZA NUMERO CERTIFICADO
VIDA COLECTIVO POLIZA 1151227 0
VIGENCIA DEL DOCUMENTO RENOVACION REFERENCIA
DESDE LAS 12H00 DE HASTA LAS 12H00 DE PLAZO SUMA ASEGURADA
06/01/2023 06/01/2024 365 UsD 2.045.000,00
SOLICITANTE:  GOBIERNO AUTONOMO DESCENTRALIZADO DE LA PRO TELF: 0032551228 Cel: 0994213582
DIRECCION: AV. CANDIDO RADA 101 Y 9 DE ABRIL RUC/CED: 0260000170001 GUARANDA
ASEGURADO: TELF: Cel:
DIRECCION: RUC/CED:
RIESGO ASEGURADO: Segun Condiciones particulares
CLAUSULAS QUE INTEGRAN ESTE CONTRATO: Segun Condiciones particulares
Prima Imp.Super.Bancos Derechos Emision S.Social Campesino Otros
18.868,27 660,39 9,00 94,34 0,00
LV.A Compensacion Solidaria Total Moneda
0,00 0,00 19.632,00 DOLARES

SON: DIEZ Y NUEVE MIL SEISCIENTOS TREINTA Y DOS DOLARES CON 00/100 Ctvs.

FORMA DE PAGO:  Aviso/Contado CONTADO: Débito automatico:
CREDITO cuota(s) de c/u vencimiento mensual
DESDE: HASTA:

ESTE FOMULARIO ES UN AVISO DE COBRO
Todo pago debe ser girado Gnicamente a nombre de ASEGURADORA DEL SUR C.A. Exija su comprobante de

pago.

En testimonio de lo acordado se firma este contrato en: AMBATO a 23 DE ENERO DE 2023

ASEGURADO LA ASEGURADORA

X PATRICIA
LERENA

ORIGINAL

NOTA: La Superintendencia de Bancos asigno a la presente caratula el numero 37655 del 21 de noviembre de 2014



ASEGURADORA DEL SUR C.A. en adelante "la compafiia” en virtud de la solicitud formulada por el interesado, asegura al
nombrado aqui, en adelante "El Asegurado”, contra pérdidas y/o dafos, de acuerde a las condiciones generales aprobadas por
la Superintendencia de Bancos con Resolucion SBS-INSP-2006-098 de marzo 28 del 2006. particulares y especiales, teniendo

prelacion las dltimas sobre las primeras.

Emitido en: ~ AMBATO Av. Rodrigo Pachano 13-109 y Juan Montalvo. Teléfono: (3)2828211
Emision: 20/01/2023 Agente: 01407 Teléfono: (3)2828213
RAMO DOCUMENTO POLIZA NUMERO CERTIFICADO
FIDELIDAD RENOVACION 1151072 0
VIGENCIA DEL DOCUMENTO RENOVACION REFERENCIA
DESDE LAS 12H00 DE HASTA LAS 12H00 DE PLAZO SUMA ASEGURADA
06/01/2023 06/01/2024 365 USD 600.000,00

SOLICITANTE: GOBIERNO AUTONOMO DESCENTRALIZADO DE LAPRO  TELF: 0032551228

CEL: 0994213582

DIRECCION: AV. CANDIDO RADA 101Y 9 DE ABRIL RUC/CED: 0260000170001 GUARANDA

ASEGURADO:  GOBIERNO AUTONOMO DESCENTRALIZADO DE LAPRO  TELF: 0032551228 CEL: 0994213582

DIRECCION: AV. CANDIDO RADA 101 Y 9 DE ABRIL RUC/CED: 0260000170001 GUARANDA

RIESGO ASEGURADO: Segun Condiciones particulares

CLAUSULAS QUE INTEGRAN ESTE CONTRATO: Segln Condiciones particulares

Prima Imp.Super.Bancos Derechos Emision $.Social Campesino Otros
15.000,00 525,00 9,00 75,00 0.00

LV.A Compensacion Solidaria Financimiento Total Moneda
1.873,08 0,00 0,00 17.482,08 DOLARES

soN: DIEZY SIETE MIL CUATROCIENTOS OCHENTA Y DOS DOLARES CON 08/100 Ctvs.

FORMA DE PAGO: Aviso/Contado CONTADO: Débito automatico:
CREDITO cuota(s) de c/u vencimiento mensual
DESDE: HASTA:

ESTE FOMULARIO ES UN AVISO DE COBRO
Todo pago debe ser girado Gnicamente a nombre de ASEGURADORA DEL SUR C.A. Exija su comprobante de
pago.

En testimonio de lo acordado se firma este contrato en: AMBATO a 20 DE ENERO DE 2023

2
ASEGURADO FASEGURADORA
ok Aemnn) DOMERICA FATRICTA
N FAREDES LLERENA

ORIGINAL

MNOTA: La Superintendencia de Bancos asignd a la presente caratula el nimero 37655 del 21 de noviembre de 2014




ASEGURADORA DEL SUR C.A. en adelante "la compafia” en virtud de la solicitud formulada por el interesado, asegura al
nombrado aqui, en adelante "El Asegurado”, contra pérdidas y/o dafios, de acuerdo a las condiciones generales aprobadas por
I a Superintendencia d e Bancos con Resolucidn
No. SCVS-6-7-0-0-56 y condicionado general el registro No. SCVS-6-7-0-CG-17 del 3 de enero del 2018. particulares y

Emitidoen: =~ AMBATO Av. Rodrigo Pachano 13-109 y Juan Montalvo. Teléfono: (3)2828211
Emision: 20/01/2023 Agente: 01407 Teléfono: (3)2828213
RAMO DOCUMENTO POLIZA NUMERO CERTIFICADO
VEHICULOS POLIZA 1151141 0
VIGENCIA DEL DOCUMENTO RENOVACION REFERENCIA
DESDE LAS 12H00 DE HASTA LAS 12H00 DE PLAZO SUMA ASEGURADA
06/01/2023 06/01/2024 365 USD5.147.701,72
SOLICITANTE:  GOBIERNO AUTONOMO DESCENTRALIZADO DE LA PRO TELF: 0032551228 Cel: 0994213582
DIRECCION: AV. CANDIDO RADA 101 Y 9 DE ABRIL RUC/CED: 0260000170001 GUARANDA
SOLICITANTE:  GOBIERNO AUTONOMO DESCENTRALIZADO DE LA PRO TELF: 0032551228 Cel: 0994213582
DIRECCION: AV. CANDIDO RADA 101 Y 9 DE ABRIL RUC/CED: 0260000170001 GUARANDA
RIESGO ASEGURADO: Seguin Condiciones particulares
CLAUSULAS QUE INTEGRAN ESTE CONTRATO: Segun Condiciones particulares
Prima Imp.Super.Bancos Derechos Emision S.Social Campesino Otros
113.249,44 3.963,73 9,00 566,25 0,00
LV.A Compensacién Solidaria Total Moneda
14.134.61 0,00 131.923,03 DOLARES
SON: CIENTOTREINTA Y UN MIL NOVECIENTOS VEINTE Y TRES DOLARES CON 03/100 Civs.
FORMA DE PAGO: Aviso/Contado CONTADO: Débito automatico:
CREDITO cuota(s) de c/u vencimiento mensual
DESDE: HASTA:

ESTE FOMULARIO ES UN AVISO DE COBRO
Todo pago debe ser girado Gnicamente a nombre de ASEGURADORA DEL SUR C.A. Exija su comprobante de

pago.

En testimonio de lo acordado se firma este contrato en: AMBATO a 20 DE ENERO DE 2023

hisASEGURADORA
]

o pricsas: scactrimicamere
DOMENICA PATRICIA
AREDES LLERENA

ORIGINAL

NOTA: La Superintendencia de Bancos asigné a la presente caratula el nimero 37655 del 21 de noviembre de 2014




ASEGURADORA DEL SUR C.A. en adelante "la compafia” en virtud de la solicitud formulada por el interesado, asegura al
nombrado aqui, en adelante "El Asegurado”, contra pérdidas ylo dafios, de acuerdo a las condiciones generales aprobadas por

| a Superintendencia de Bancos con Resolucién
No. SCVS-6-7-0-0-56 y condicionadoe general el registro No. SCVS-6-7-0-CG-17 del 3 de enero del 2018. particulares y
Emitido en: ~ AMBATO Av. Rodrigo Pachano 13-109 y Juan Mentalvo. Teléfono: (3)2828211
Emisién: 2010172023 Agente: 01407 Teléfono: (3)2828213
RAMO DOCUMENTO POLIZA NUMERO CERTIFICADO
VEHICULOS POLIZA 1151005 0
VIGENCIA DEL DOCUMENTO RENOVACION REFERENCIA
DESDE LAS 12H00 DE HASTA LAS 12HO0 DE PLAZO SUMA ASEGURADA
06/01/2023 06/01/2024 365 USD 530.430,48
SOLICITANTE:  GOBIERNO AUTONOMO DESCENTRALIZADO DE LA PRO TELF: 0032551228 Ccel: 0994213582
DIRECCION: AV. CANDIDO RADA 101 Y 9 DE ABRIL RUC/CED: 0260000170001 GUARANDA
ASEGURADO:  GOBIERNO AUTONOMO DESCENTRALIZADO DE LA PRO TELF:0 032551228 Cel: 0994213582
DIRECCION: AV. CANDIDO RADA 101 Y 9 DE ABRIL RUC/CED: 0260000170001 GUARANDA
RIESGO ASEGURADO: Segun Condiciones particulares
CLAUSULAS QUE INTEGRAN ESTE CONTRATO: Segun Condiciones particulares
Prima Imp.Super.Bancos Derechos Emision 8.Social Campesino Otros
11.669,47 408.43 9,00 58,35 0,00
LV.A Compensacion Solidaria Total Moneda
1.457 43 0,00 13.602 68 DOLARES
SON: TRECE MIL SEISCIENTOS DOS DOLARES CON 68/100 Ctvs.
FORMA DE PAGO: Avisol/Contado CONTADO: Débito automatico:
CREDITO cuota(s) de c/u vencimiento mensual
DESDE: HASTA:
ESTE FOMULARIO ES UN AVISO DE COBRO
Todo pago debe ser girado Gnicamente a nombre de ASEGURADORA DEL SUR C.A. Exija su comprobante de
pago.
En testimonio de lo acordado se firma este contrato en: AMBATO a 20 DE ENERO DE 2023
ASEGURADO A FASEGURADORA
- wi]
EE DOMERTCA EATHICIA
 por. PAREDES LLERENA
ORIGINAL

NOTA: La Superintendencia de Bancos asigné a la presente caratula el nimero 37655 del 21 de noviembre de 2014




ASEGURADORA DEL SUR C.A. en adelante "la compafiia” en virtud de la solicitud formulada por el interesado, asegura al
nombrado aqui, en adelante "El Asegurado”, confra pérdidas ylo dafios, de acuerde a las condiciones generales aprobadas por
la Superintendencia de Bancos con Resolucion No. SCVS-13-16-CG-63-78004421-10022021del 10 de febrero de 2021, Registro
No. 20695. particulares y especiales, teniendo prelacion las (ltimas sobre las primeras.

Emitidio en: Av. Rodrigo Pachano 13-109 y Juan Montalvo. Teléfono: (3)2828211
Emisién: 20/01/2023 Agenrte: 01407 Teléfono: (3)2828213
RAMO DOCUMENTO POLIZA NUMERO CERTIFICADO
ROTURA DE MAQUINARIA POLIZA 1151127 0
VIGENCIA DEL DOCUMENTO RENOVACION REFERENCIA
DESDE LAS 12H00 DE HASTA LAS 12H00 DE PLAZO SUMA ASEGURADA
06/01/2023 06/01/2024 365 USD 100.042,20
SOLICITANTE:  GOBIERNO AUTONOMO DESCENTRALIZADO DE LA PRO  TELF: 0032551228 CEL: 0994213562
DIRECCION: AV. CANDIDO RADA 101 Y 9 DE ABRIL RUC/CED: 0260000170001 GUARANDA
ASEGURADO: GOBIERNO AUTONOMO DESCENTRALIZADO DELAPRO  TELF: 0032651228 CEL: 0994213582
DIRECCION:  Av. CANDIDO RADA 101 Y 9 DE ABRIL RUC/CED: 0260000170001 GUARANDA
RIESGO ASEGURADO: Segun Condiciones particulares
CLAUSULAS QUE INTEGRAN ESTE CONTRATO: Segun Condiciones particulares
Prima Imp.Super.Bancos Derechos Emision $.Social Campesino Otros
1.000,42 35,01 5,00 5,00 0,00
LV.A Compensacion Solidaria Financimiento Total Moneda
125,45 0,00 0,00 1.170,88 DOLARES

SON: MIL CIENTO SETENTA DOLARES CON 88/100 Ctvs.

FORMA DE PAGO: Aviso/Contado CONTADO: Débito automatico:
CREDITO cuota(s) de c/u vencimiento mensual
DESDE: HASTA:

ESTE FOMULARIO ES UN AVISO DE COBRO
Todo pago debe ser girado unicamente a nombre de ASEGURADORA DEL SUR C.A. Exija su comprobante de

pago.

En testimonio de lo acordado se firma este contrato en: AMBATO a 20 DE ENERO DE 2023

BhSEGURADORA
NI T
PAREDESE LLERENA

ASEGURADO

ORIGINAL

NOTA: La Supenntendencia de Bancos asignd a la presente caratula el nimero 37655 del 21 de noviembre de 2014




ASEGURADORA DEL SUR C.A. en adelante "la compafiia” en virtud de la solicitud formulada por el interesado, asegura al
nombrado aqui, en adelante "El Asegurado”, contra pérdidas y/o dafios, de acuerdo a las condiciones generales aprobadas por
la Superintendencia de Bancos con Resolucidn SCVS-13-18-CG-39-85004421-25022021 del 25 de febrero 2021 particulares y
especiales, teniendo prelacion las dltimas sobre las primeras.

Emiticdo en: ~ AMBATO Av. Rodrigo Pachano 13-109 y Juan Montalvo. Teléfono: (3)2828211
Emisién: 20/01/2023 Agente: 01407 Teléfono: (3)2828213
RAMO DOCUMENTO POLIZA NUMERO CERTIFICADO
EQUIPOY MAQUINARIA DE CONTRAT POLIZA 1151010 0
VIGENCIA DEL DOCUMENTO RENOVACION REFERENCIA
DESDE LAS 12H00 DE HASTA LAS 12H00 DE PLAZO SUMA ASEGURADA
06/01/2023 06/01/2024 365 USD 12.824.060,10
SOLICITANTE:  GOBIERNO AUTONOMO DESCENTRALIZADO DE LA PRO  TELF: 0032551228 CEL: 0994213582
DIRECCION: AV. CANDIDO RADA 101 Y 9 DE ABRIL RUC/CED: 0260000170001 GUARANDA
ASEGURADO: GOBIERNO AUTONOMO DESCENTRALIZADO DE LAPRO  TELF: 0032551228 CEL: 0994213582
DIRECCION: AV. CANDIDO RADA 101 Y 9 DE ABRIL RUC/CED: 0260000170001 GUARANDA
RIESGO ASEGURADO: Segun Condiciones particulares
CLAUSULAS QUE INTEGRAN ESTE CONTRATO: Segun Condiciones particulares
Prima Imp.Super.Bancos Derechos Emisidn 5.Social Campesino Otros
102.592.48 359074 9,00 512,96 0,00
LV.A Compensacion Solidaria Financimiento Total Moneda
12.804,62 0,00 0,00 119.509,80 DOLARES
SON: CIENTO DIEZ Y NUEVE MIL QUINIENTOS NUEVE DOLARES CON 80/100 Ctvs.
FORMA DE PAGO:  Aviso/Contado CONTADO: Débito automatico:
CREDITO cuota(s) de c/u vencimiento mensual
DESDE: HASTA:
ESTE FOMULARIO ES UN AVISO DE COBRO
Todo pago debe ser girado Gnicamente a nombre de ASEGURADORA DEL SUR C.A. Exija su comprobante de
pago.
En testimonio de lo acordado se firma este contrato en: AMBATO a 20 DE ENERO DE 2023
ASEGURADO LA ASEGURADORA
ESEsE ]
e e DOMERTCA FALHICIA
GAVILANES ERAZO 'AREDES LLERENA
ORIGINAL

NOTA: La Superintendencia de Bancos asigno a la presente caratula el nimero 37655 del 21 de noviembre de 2014




ASEGURADORA DEL SUR C.A. en adelante "la compafia” en virtud de la solicitud formulada por el interesado, asegura al
nombrado aqui, en adelante "El Asegurado”, contra pérdidas ylo dafios, de acuerdo a las condiciones generales aprobadas por

la Superintendencia de Bancos con Resolucion SCVS-4-5-CG-24-189004419-05112020 del 05 de noviembre de 2020
particulares y especiales, teniendo prelacion las Gltimas sobre las primeras.
Emitido en: ~ AMBATO Av. Redrige Pachano 13-109 y Juan Montalvo. Teléfono: (3)2828211
Emisién: 19/01/2023 Agente: 01407 Teléfono: (3)2828213
RAMO DOCUMENTO POLIZA NUMERO CERTIFICADO
INCENDIO POLIZA 1150995 0
VIGENCIA DEL DOCUMENTO RENOVACION REFERENCIA
DESDE LAS 12HO0 DE HASTA LAS 12H00 DE PLAZO SUMA ASEGURADA
06/01/2023 06/01/2024 365 USD 3.499.510,68
SOLICITANTE:  GOBIERNO AUTONOMO DESCENTRALIZADO DE LA PROVI TELF: 0032551228 CEL: 0994213582
DIRECCION: AY. CANDIDO RADA 101 Y 9 DE ABRIL RUC/CED: 0260000170001 GUARANDA
ASEGURADO: GOBIERNO AUTONOMO DESCENTRALIZADO DE LA PROVINTELF: 0032551228 CEL: 0994213582
DIRECCION: AY. CANDIDO RADA 101 Y 3 DE ABRIL RUC/CED: 0260000170001 GUARANDA
RIESGO ASEGURADOQ: Segun Condiciones particulares
CLAUSULAS QUE INTEGRAN ESTE CONTRATO: Segun Condiciones particulares
Prima Imp.Super.Bancos Derechos Emision S.Social Campesino Otros
495591 173,46 9,00 24,78 0,00
LV.A Compensacion Solidaria Financimiento Total Moneda
619,58 0,00 0,00 578273 DOLARES
SON:  CINCO MIL SETECIENTOS OCHENTA Y DOS DOLARES CON 73/100 Ctvs.
FORMA DE PAGO: Aviso/Contado CONTADO: Débito automatico:
CREDITO cuota(s) de c/u vencimiento mensual
DESDE: HASTA:
ESTE FOMULARIO ES UN AVISO DE COBRO
Todo pago debe ser girado Unicamente a nombre de ASEGURADORA DEL SUR C.A. Exija su comprobante de
pago.
En testimonio de lo acordado se firma este contrato en: AMBATO a 19 DE ENERO DE 2023
ASEGURADO ASEGURADORA
SMERTCA PATRICIA
PAREDES LLERENA

ORIGINAL

NOTA: La Supenntendencia de Bancos asigno a la presente caratula el numero 37655 del 21 de noviembre de 2014




ASEGURADORA DEL SUR C.A. en adelante "la compafiia” en virtud de la solicitud formulada por el interesado, asegura al
nombrado aqui, en adelante "El Asegurado”, contra pérdidas y/o dafios, de acuerdo a las condiciones generales aprobadas por
la Superintendencia de Bancos con Resolucion SCVS-10-11-CG-53-79004421-10022021 del 10 de febrero de 2021 particulares
y especiales, teniendo prelacion las dltimas sobre las pnmeras.

Emitido en: ~ AMBATO Av. Rodrigo Pachano 13-109 y Juan Montalvo. Teléfono: (3)2828211
Emisién: 1910172023 Agente: 07407 Teléfono: (3)2828213
RAMO DOCUMENTO POLIZA NUMERO CERTIFICADO
ROBO POLIZA 1150998 0
VIGENCIA DEL DOCUMENTO RENOVACION REFERENCIA
DESDE LAS 12H00 DE HASTA LAS 12H00 DE PLAZO SUMA ASEGURADA
06/01/2023 06/01/2024 365 UsD 100.000,00
SOLICITANTE:  GOBIERNO AUTONOMO DESCENTRALIZADO DE LAPRO  TELF: 0032551228 CEL: 0994213582
DIRECCION: AV. CANDIDO RADA 101 Y 9 DE ABRIL RUC/CED: 0260000170001 GUARANDA
ASEGURADO:  GOBIERNO AUTONOMO DESCENTRALIZADO DE LAPRO TELF: 0032551228 CEL: GUARANDA
DIRECCION: AVY. CANDIDO RADA 101 Y 9 DE ABRIL RUC/CED: 0260000170001 GUARANDA
RIESGO ASEGURADO: Segun Condiciones particulares
CLAUSULAS QUE INTEGRAN ESTE CONTRATO: Segun Condiciones particulares
Prima Imp.Super.Bancos Derechos Emision S.Social Campesino Otros
1,00 0,04 50 0,01 0,00
LV.A Compensacion Solidaria Financimiento Total Moneda
0,19 0,00 0,00 1,74 DOLARES

SON:  UN DOLAR CON 74/100 Ctvs.

FORMA DE PAGO: Aviso/Contado CONTADO: Débito automatico:
CREDITO cuota(s) de c/u vencimiento mensual
DESDE: HASTA:

ESTE FOMULARIO ES UN AVISO DE COBRO
Todo pago debe ser girado Gnicamente a nombre de ASEGURADORA DEL SUR C.A. Exija su comprobante de
pago.

En testimonio de lo acordado se firma este contrato en: AMBATO a 19 DE ENERO DE 2023

ASEGURADO LA ASEGURADORA

7ADOMERTCE PATRICIA
AREDES LLERENA

ORIGINAL

NOTA: La Supenntendencia de Bancos asigno a la presente caratula el nimero 37655 del 21 de noviembre de 2014
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asegiradors del sur

ASEGURADORADELSURC A

enadelante "la Comparia”en vitud de la solictud formulada por el interesado, asegura al

rombrade aqui, en adelante “"El Asegurado', contra pérdidas y/o dafios, de acuerdo a las condiciones generales aprobadas por
la Supenntendercia de Bancos con Resolucion

SBS-INSP-2006-098 de marzo 28 del 2006 particulares y especiales, teniendo
prelacion [as ditimas sobre las pimeras

Emitido en:

Av. De los Naranjos N44-463 y Azucenas

Tekfonas: 593(2)2997500
Emision: (3/12/2019 Agente: LE R.P: 4282856
~ RAMO DOCUMENTO POLIZA NUME RO ANEXO NUMERO

FIDELIDAD PUBLICA POLIZA 204648 0
VIGENCIA DEL DOCUMENTO RENOVACION 0 REFERENCIA
DESDE LAS 12H00 DE HASTALAS 12H0C DE PLAZO SUMAASEGURADA
29/11/2019 28/11/2020 365 303,652.48

| SOLICITANTE: 344137 HOSPITAL GINECO OBSTETRICO DE TLF: 3948940 0 Cel: 995776663

| DIRECCION:  AV. QUITUMBE NAN Y QUILLA AN RUC/CED: 1768182120001  QUITO
ASEGURADO: 344137 HOSPITAL GINECO OBSTETRICO DE TLF: 3948940 0 Cel: 995776663
DIRECCION:  AV. QUITUMBE NAN Y QUILLA NAN RUCICED: 1768182120001 QUITO

RIESGO ASEGURADO:

Segun Condiciones Particulares

CLAUSULAS QUE INTEGRAN ESTE CONTRATO: Segun Condiciones Particulares

Prima SCvs Derechos Emision S.Social Campesino
2,429.22 85.02 7.00 12.15
| Lva ) TOTAL MONEDA
304.01 2,837.40 | DOLARES
SON: DOS MIL OCHOCIENTOS TREINTA 'Y SIETE DOLARES CON 40/100 Ctvs. .

FECHA MAXIMA DE PAGO CONTADO:

11/12/2019

FORMA DE PAGO: Contado, por el valor

2,837.40 Débito automatico:  NINGUNO

ESTE FORMULARIO ES UN AVISO DE COBRO

Todo pago debe ser girado unicamente a nombre de ASEGURADORA DEL SUR C.A. Exija
su comprobante de pago.

Antiguedad: 1 Grupo : 1 INDIVIDUAL

En testimonio de lo acordado se firma este contrato en:

QUITO a 3 DE Didembre DE 2019

LA ASEQLL%DDRA

ckei}fré /%(/é??! surca

I:'esgé;;mdur{ c}e( Sur C.A. Elab. por

COPIA

GABRIELAV
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ASEGURADORA DELSURC. A

la Superintendencia de Bancos con Resolucion

LSEB'UF adora del eur

en adelante "la Compafia”en vitud de la solictud formulada por el interesado, asegura al
nombrado aqui, en adelante "El Asegurado”, contra pérdidas y/o dafios, de acuerdo a las condiciones generales aprobadas por

prelacion Ias dlfimas sobre las pimeras

SBS-INS-2001-231 de septiembre 3 del 2001

particulares y especiales teniendo

Emitidoen:  CULIC Av. De los Naranjos N44-463 y Azucenas Telkfonas: 593(2)2357500
Emisién: (3/12/2019 Agente: LE R.P: 4282855
RAMO DOCUMENTO POLIZA NUME RO ANEXO NUMERO
ROTURA DE MAQUINARIA POLIZA 203017 0
VIGENCIA DEL DOCUMENTO RENOVACION 0 REFERENCIA
DESDE LAS 12H00 DE HASTALAS 12H00 DE PLAZO SUMAASEGURADA
29/11/2019 28/11/2020 365 1,642,528.11
SOLICITANTE: 344137 HOSPITAL GINECO OBSTETRICO DE TLF: 39483940 0 Cel: 995776663
DIRECCION:  AV. QUITUMBE NAN Y QUILLA fiAN RUC/CED: 1768162120001  QUITO
ASEGURADO: 344137 HOSPITAL GINECO OBSTETRICO DE TLF: 3948940 0 Cel: 995776663
DIRECCION:  AV. QUITUMBE NAN Y QUILLA NAN RUC/CED: 1768182120001  QUITO
RIESGO ASEGURADO: Segan Condiciones Particulares
CLAUSULAS QUE INTEGRAN ESTE CONTRATO: Seqgun Condiciones Particulares
Prima SCvVs Derechos Emisién S.Social Campesino
3,285.06 114.98 8.98 16.43
. V.A. TOTAL MONEDA
411.05 383650 | DOLARES i

SON:  TRES MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y SEIS DOLARES CON 50/100 Ctvs. .
FECHA MAXIMADE PAGO CONTADQ:  [1/12/201%

FORMA DE PAGO: Contado, por el valor 3,836.50 Débito automatico:  NINGLINO

ESTE FORMULARIO ES UN AVISO DE COBRO

Todo pago debe ser girado Ginicamente a nombre de ASEGURADORA DEL SUR C.A. Exija
su comprobante de pago.

REASEGURO FACULTATIVO
Antiguedad: 1 Grupo : 1 INDIVIDUAL
En testimonio de lo acordado se fira este contrato en: QuUITO a 3 DE Didembre DE 2019
LAASEG ljRADO RA

—-=:I"_'_‘_:_-‘_ .

1 r]' T J._/.,(’/ J: ?

- tg}i‘r@“pf@/ &l sur c.a

_Asegurado{a/del SurCA. Elab. pui

COPIA GABRIELAV

NOTA: La Superntendencia de Bancos asigno a la presente caratula el numero 3/655 del 21 de novembre de 2014



ASEGURADORA DELSURC. A.

A

iaseguradora del sur

en adelante "la Compafiia” en vitud de la soiicitud formulada por el interesado, aseguraal

nombrade agui, en adelante "El Asegurado”, contra pérdidas y/o dafios, de acuerdo a las condiciones generales aprobadas por

la Supenntendencia de Bancos con Resolucion

nrefacion las utimas sobre las pimeras

Emiticla en:

SBS-INSP-2005-217 de mayo 24 del 2005

particulares y especiales, teniendo

Av. De los Naranjos N44-463 y Azucenas Tekfonas: 593(2)2357500
Emision: 018 Agente: LE RP: 4282826
. RAMO DOCUMENTO POLIZA NUME RO ANEXO NUMERO
' EQUIPO ELECTRONICO POLIZA 205311 0
VIGENCIA DEL DOCUMENTO RENOVACION 0 REFERENCIA
DESDLE LAS 12H00 DE HASTALAS 12H00 DE PLAZO SUMAASEGURADA
| 29/11/2019 28/11/2020 365 7,878,613.64
| SOLICITANTE: 344137 HOSPITAL GINECO OBSTETRICO DE TLF: 3948940 0 Cel: 995776663
DIRECCION: AV, QUITUMBE NAN Y QUILLA NAN RUC/CED: 1768162120001  QUITO
| ASEGURADO: 344137 HOSPITAL GINECO OBSTETRICO DE TLF: 3948940 0 Cel: 995776663
DIRECCION:  AV. QUITUMBE NAN Y QUILLA RAN RUC/CED: 1768182120001  QUITO
RIESGO ASEGURADO: Segun Condiciones Particulares
CLAUSULAS QUE INTEGRAN ESTE CONTRATO: Segun Condiciones Particulares
Prima SCVS Derechos Emision S.Social Campesino
29,150.87 1,020.28 9.00 145.75
LV.A TOTAL MONEDA
3,639.11 3396501 | DOLARES
SON:

TREINTA'Y TRES MIL NOVECIENTOS SESENTA'Y CINCO DOLARES CON 01/100 Ctvs. .
FECHAMAXIMADE PAGO CONTADO:  10/12/2015

FORMA DE PAGO: Contado, por el valor

33,965.01 Débito automatico:  NINGUNO

ESTE FORMULARIO ES UN AVISO DE COBRO

Todo pago debe ser girado tinicamente a nombre de ASEGURADORA DEL SUR C.A. Exija
su comprobante de pago.

REASEGURO FACULTATIVO
Antiguedad: 1 Grupo : 1 INDIVIDUAL
En testimonio de lo acordado se firma este contrato en: QuITO a 3 DE Didembre DE 2019
LAASEGUR{\DORA
K )
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ASEGURADORADELSURC A

"

-’asﬂguradora del sur

en adelante "la Compafiia”en vitud de la solicitud formulada por el interesado, asequa al

nombrado aqui, en adelente "Bl Asegurado', contra pérdidas y/o darios, de acuerdo a las condiciones generales aprobadas por

Iz Supenmniendencia de Bancos con Resolucion
nelacion kas utimas sobre las pimeras.

SBS-INS-2002-013 de enero 23 del 2002

patticulares yes

peciales teniendo

Emitidoen:  DU1TU Av. De los Naranjos N44-463 y Azucenas Tekfonos: 595(7)2697500
Emision: /1 Agente: IE R.P: 4z
RAMO DOCUMENTO POLIZA NUVE RO ANEXO NUMERO
VEHICULOS VH POLIZA 261284 0
VIGENCIA DEL DOCUMENTO RENOVACION 0 REFERENCIA
DESDE LAS 12H00 DE HASTALAS 12H00 DE PLAZO SUMAASEGURADA
29/11/2019 28/11/2020 365 102,152.38
SOLICITANTE: 344137 HOSPITAL GINECO OBSTETRICO DE TLF: 3948940 0 Cel: 995776663
DIRECCION:  AV. QUITUMBE NAN Y QUILLA NAN RUC/CED: 1768182120001  QUITO
ASEGURADO: 344137 HOSPITAL GINECO OBSTETRICO DE TLF: 3948940 0 Cel: 995776663
DIRECCION:  AV. QUITUMBE NAN Y QUILLA NAN RUC/CED: 1768182120001  QUITO
RIESGO ASEGURADO; Segun Condiciones Particulares
CLAUSULAS QUE INTEGRAN ESTE CONTRATO: Seglin Condiciones Particulares
Prima SCVs Derechos Emision S.Social Campesino
R 2,043.04 7151 7.00 10.22
I V.A. TOTAL MONEDA
25581 238758 | DOLARES

11/712/20189

SON:  DOS MIL TRESCIENTOS OCHENTA Y SIETE DOLARES CON 58/100 Ctvs. .
FECHA MAXIMA DE PAGO CONTADQ:

FORMA DE PAGO:

Contado, por el valor

2,387.58 Débito automético: NINGUNO

su comprobante de pago.

Antiguedad: ] Grupo :

En testimonio de lo acordado se firna este contrato en:

E;‘:?_F_ FORMULARIO ES UN AVISO DE COBRO
Todo pago debe ser girado unicamente a nombre de ASEGURADORA DEL SUR C.A. Exija

1 INDIVIDUAL
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ASEGURADORADELSURC. A

la Supenntendencia de Bancos con Resolucion

Lseguradora del sur

en adelante "la Compafia”en vitud de la solicitud formulada por el interesado, asegura al
rombrade aqui, en adelante "E Aseguredo”, contra pérdidas y/o darios, deacuerdo a las condiciones generales aprobadas por

prelacion las uiimas sobre las prmeras.

SB-IN5-2001-320 de noviembre 19 del 2001

particulares y especiales, teniendo

Emiticlo en: Av. De los Naranjos N44-463 y Azucenas Tekfonos: 593(2)2897500
Emision: 5/ 12/2018 Agente:; LE RPF: 4282808
RAMO DOCUMENTO POLIZA NUMERO ANEXO NUMERO
INCENDIO POLIZA 215707 0
VIGENCIA DEL DOCUMENTO RENOVACION 0 REFERENCIA
DESDE LAS 12HC00 DE HASTALAS 12H00 DE PLAZO SUMAASEGURADA
29/11/2019 28/11/2020 365 38,921,725.04
SOLICITANTE: 344137 HOSPITAL GINECO OBSTETRICO DE TLF: 3948940 0 Cel: 995776663
DIRECCION: AV, QUITUMBE NAN Y QUILLA NAN RUC/CED: 1768182120001  QUITO
ASEGURADO: 344137 HOSPITAL GINECO OBSTETRICO DE TLF: 3948940 0 Cel: 995776663
DIRECCION:  AV.QUITUMBE NAN Y QUILLA NAN RUCICED: 1768182120001  QUITD
RIESGO ASEGURADO: Segun Condiciones Particulares

CLAUSULAS QUE INTEGRAN ESTE CONTRATO:

Segun Condiciones Particulares

Prima SCVS Derechos Emision S.Social Campesino
77,843.45 2,724.52 5.00 389.22
L VA TOTAL MONEDA
9,715:94 90,682.13 DOLARES

LU/12/2019

SON: NOVENTA MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y DOS DOLARES CON 13/100 Ctvs. .
FECHA MAXIMADE PAGO CONTADO:

FORMA DE PAGO:

Contado, por el valor

90,682.13 Débito automatico: NINGUVO

Antiguedad: 1

Grupo :

En testimonio de lo acordado se firma este contrato en:

ESTE FORMULARIO ES UN AVISO DE COBRO

Todo pago debe ser girado tnicamente a nombre de ASEGURADORA DEL SUR C.A. Exija
su comprobante de pago.

REASEGURO FACULTATMO

1 INDIVIDUAL

QUITO a 3 DE Didembre  DE 2019
.t -~‘
aseguradora del sur HAASEGU ORA
El presente documento es FIEL COPJA i
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Lseg‘uradora del sur

ASEGURADORADELSURC.A  enadelante "la Compafiia"en vitud de la solicitud formulada por e interesado, asequra al
nombraco agul, en adelante "E Asegurado’, contra pérdidas y/o darios, de acuerdo a las condicicnes generales apmbadas por

la Superntendencia de Bancos con Resolucion SBS-INS-2001-244 de septiembre 6 del 2001 particulares y especiales, teniendo
pelacion as tifimas sohre las pimeras.

Emitido en:

Av. De los Naranjos N44-463 y Azucenas

Tekfonas: 593(2)2957500
Emision: U3/ 12/2018 Agente: LE RF: JZB2824
 RAMO DOCUMENTO POLIZA NUMERO ANEXO NUMERO
ROBO Y/O ASALTO POLIZA 208374 0
VIGENCIA DEL DOCUMENTO RENOVACION 0 REFERENCIA
DESDE LAS 12H00 DE HASTALAS 12HC0 DE PLAZO SUMAASEGURADA
29/11/2019 28/11/2020 365 100,000.00
SOLICITANTE: 344137 HOSPITAL GINECO OBSTETRICO DE TLF: 3948940 0 Cel: 995776663

DIRECCION:  AV. QUITUMBE NAN Y QUILLA NAN RUC/CED: 1768182120001  QUITO
ASEGURADO: 344137 HOSPITAL GINECO OBSTETRICO DE TLF: 3948940 0 Cel: 995776663
DIRECCION:  AV. QUITUMBE NAN Y QUILLA NAN RUC/CED: 1768182120001  QUITO

RIESGO ASEGURADO: Segln Condiciones Particulares
CLAUSULAS QUE INTEGRAN ESTE CONTRATO: Segun Condiciones Particulares

Prima SCvs Derechos Emisidon S.Social Campesino

500.00 17.50 1.00 2.50
[ V.A. TOTAL MONEDA
62.52 58352 [ DOLARES

SON: QUINIENTOS OCHENTA Y TRES DOLARES CON 52/100 Ctvs. .
FECHA MAXIMA DE PAGO CONTADO: 10/12/2019

FORMA DE PAGO: Contado, por el valor

583.52 Débito automético: NINGLIVO

ESTE FORMULARIO ES UN AVISO DE COBRO

Todo pago debe ser girado tunicamente a nombre de ASEGURADORA DEL SUR C.A. Exija
su comprobante de pago.

Antiguedad: 1 Grupo : 1 INDIVIDUAL
En testimonio de lo acordado se firna este contrato en; QUITO a 3 DE Didembre DE 2019
I_AASEGUI?ADDRA
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ASEGURADORA DEL SUR C.A. en adelante "la compafiia” en vi
nombrado aqui, en adelante "El Asegurado”, contra pérdidas y/o dafidl, de acuerdo a las condiciones generales aprobadas por
la Superintendencia de Bancos con Resolucién No. SBS-INSP-2006-382 de octube 6 del 20086, Registro No. 27686
particulares y especiales, teniendo prelacion las ultimas g,g@g@pﬁ@pgﬁﬁe[ sur

olicitud formulada por el interesado, asegura al

Emitido en: PORTOVIEJO Av. Manabi y Granda Centeno. Teléfono: (5)2563669
Emision: 26/05/2021 Agente: 1080 Teléfono: (5)2626503
RAMO DOCUMENTO POLIZA NUMERO CERTIFICADO
MULTIRIESGO POLIZA 1099548 0
VIGENCIA DEL DOCUMENTO RENOVACION REFERENCIA
DESDE LAS 12H00 DE HASTA LAS 12H00 DE PLAZO SUMA ASEGURADA
25/05/2021 25/04/2022 335 USD 188.505.649,98
SOLICITANTE: HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PORTOVIEJO TELF: CEL: 0995763881
DIRECCION: ANDRES DE VERA 15 DE ABRIL SN RUC/CED: 1360086920001 PORTOVIEJO
ASEGURADO: HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PORTOVIEJO TELF: CEL: 0995763881
DIRECCION: ANDRES DE VERA 15 DE ABRIL SN RUC/CED: 1360086920001 PORTOVIEJO
RIESGO ASEGURADO: Segun Condiciones particulares
CLAUSULAS QUE INTEGRAN ESTE CONTRATO: Segun Condiciones particulares
Prima Imp.Super.Bancos Derechos Emision S.Social Campesino Otros
523.683,32 18.328,92 9,00 2.618,42 0,00
LV.A Compensacion Solidaria Financimiento Total Moneda
65.356,76 0,00 0,00 609.996,42 DOLARES

SON: SEISCIENTOS NUEVE MIL NOVECIENTOS NOVENTA Y SEIS DOLARES CON 42/100 Ctvs.

FORMA DE PAGO: Aviso/Contado CONTADO: Débito automatico:
CREDITO cuota(s) de ¢/u vencimiento mensual
DESDE: HASTA:

ESTE FOMULARIO ES UN AVISO DE COBRO
Todo pago debe ser girado unicamnete a nombre de ASEGURADORA DEL SUR C.A. Exija su comprobante de
pago.

" PORTOVIEJO a 26 DE MAYO DE 2021

MINISTERIC
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LA ASEGURADORA
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ASEGURADORA DEL SUR C.A. en adelante "la compani de la solicitud formulada por el interesado, asegura al
nombrado aqui, en adelante "El Asegurado”, contra pérdidas y/ofdafios, de acuerdo a las condiciones generales aprobadas por
la Superintendencia de Bancos con Resolucion SBS-INS-2001-251 de Septiembre 13 del 2001 particulares y especiales.

teniendo prelacion las ultimas sobre las primeras. aseguradora del sur
Emitido en: PORTOVIEJO Av. Manabi y Granda Centeno. Teléfono: (5)2563669
Emision: 26/05/2021 Agente: 1080 Teldfono: (312025503
RAMO DOCUMENTO POLIZA NUMERO CERTIFICADO
RESPONSARBILIDAD CIVIL POLIZA 1099570 0
VIGENCIA DEL DOCUMENTO RENOVACION REFERENCIA
DESDE LAS 12H00 DE HASTA LAS 12H00 DE PLAZO SUMA ASEGURADA
25/05/2021 25/04/2022 335 USD 1.000.000,00
SOLICITANTE: HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PORTOVIEJO TELF: CEL: 0995763881
DIRECCION: ANDRES DE VERA 15 DE ABRIL SN RUC/CED: 1360086920001 PORTOVIEJO
ASEGURADO: HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PORTOVIEJO TELF: CEL: 0995763881
DIRECCION: ANDRES DE VERA 15 DE ABRIL SN RUC/CED: 1360086920001 PORTOVIEJO
RIESGO ASEGURADO: Segun Condiciones particulares
CLAUSULAS QUE INTEGRAN ESTE CONTRATO: Segun Condiciones particulares
Prima Imp.Super.Bancos Derechos Emision S.Social Campesino Otros
8.000,00 280,00 9,00 40,00 0.00
LV.A Compensacién Solidaria Financimiento Total Moneda
999,48 0,00 0,00 9.328,48 DOLARES

SON: NUEVE MIL TRESCIENTOS VEINTIOCHO DOLARES CON 48/100 Ctvs.

FORMA DE PAGO: Aviso/Contado CONTADO: Débito automatico:
CREDITO cuota(s) de
DESDE: HASTA:

c/u vencimiento mensual

ESTE FOMULARIO ES UN AVISO DE COBRO
Todo pago debe ser girado Ginicamente a nombre de ASEGURADORA DEL SUR C.A. Exija su comprobante de
pago.

TOVIEJO a 26 DE MAYO DE 2021
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ASEGURADORA DEL SUR C.A. en adelante "la compafia’ e de la solicitud formulada por el interesado, asegura al
nombrado aqui, en adelante "El Asegurado”, contra pérdidas ylof dafios, de acuerdo a las condiciones generales aprobadas por

la Superintendencia de Bancos con Resolucion particulares y especiales, teniendo prelacion las ultimas sobre las primeras.
aseguradora del sur

Emitido en: PORTOVIEJO Av. Manabi y Granda Centeno. Teléfono: (5)2563669
Emision: 26/05/2021 Agente: 1080 Teléfono: (5)2626503
RAMO DOCUMENTO POLIZA NUMERO CERTIFICADO
FIDELIDAD POLIZA 1099554 0
VIGENCIA DEL DOCUMENTO RENOVACION REFERENCIA
DESDE LAS 12H00 DE HASTA LAS 12H00 DE PLAZO SUMA ASEGURADA
25/05/2021 25/04/2022 335 USD 1.644.543,97
SOLICITANTE: HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PORTOVIEJO TELF: CEL: 0995763881

DIRECCION: ANDRES DE VERA 15 DE ABRIL SN RUC/CED: 1360086920001 PORTOVIEJO

ASEGURADO: HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PORTOVIEJO TELF: CEL: 0995763881

DIRECCION: ANDRES DE VERA 15 DE ABRIL SN RUC/CED: 1360086920001 PORTOVIEJO

RIESGO ASEGURADO: Sequn Condiciones particulares

CLAUSULAS QUE INTEGRAN ESTE CONTRATO: Sequn Condiciones particulares

Prima Imp.Super.Bancos Derechos Emision S.Social Campesino Otros
13.156,35 460,47 9,00 65,78 0,00

LV.A Compensacion Solidaria Financimiento Total Moneda
1.642,99 0,00 0,00 15.334,60 DOLARES

SON: QUINCE MIL TRESCIENTOS TREINTA Y CUATRO DOLARES CON 60/100 Ctvs.

FORMA DE PAGO: Aviso/Contado CONTADO: Débito automatico:
CREDITO cuota(s) de c/u vencimiento mensual
DESDE: HASTA:

ESTE FOMULARIO ES UN AVISO DE COBRO
Todo pago debe ser girado inicamente a nombre de ASEGURADORA DEL SUR C.A. Exija su comprobante de
pago.

PORTOVIEJO a 26 DE MAYO DE 2021

LA ASEGURADORA
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ASEGURADORA DEL SUR C.A. en adelante "la compania" en
nombrado aqui, en adelante "ElI Asegurado”, contra pérdidas y/o [dafos, de acuerdo a las condiciones generales aprobadas por
la Superintendencia de Bancos con Resolucion SBS-INSP-2007-201 de junio 20 del 2007 particulares y especiales, teniendo

de la solicitud formulada por el interesado, asegura al

prelacion las ultimas sobre las primeras. aseguradora del sur

Emitido en: PORTQOVIEJO Av. Manabi y Granda Centeno. Teléfono: (5)2563669
Emision: 26/05/2021 Agente: 1080 Teléfono: (5)2626503
RAMO DOCUMENTO POLIZA NUMERO CERTIFICADO
VEHICULOS POLIZA 1099565 0
VIGENCIA DEL DOCUMENTO RENOVACION REFERENCIA
DESDE LAS 12H00 DE HASTA LAS 12H00 DE PLAZO SUMA ASEGURADA
25/05/2021 25/04/2022 335 UsSD 17.510,99
SOLICITANTE: HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PORTOVIEJO TELF: Cel: 0995763881
DIRECCION: ANDRES DE VERA 15 DE ABRIL SN RUC/CED: 1360086920001 PORTOVIEJO
ASEGURADO: HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PORTOVIEJO TELF: Cel: 0995763881
DIRECCION: ANDRES DE VERA 15 DE ABRIL SN RUC/CED: 1360086920001 PORTOVIEJO
RIESGO ASEGURADO: Segun Condiciones particulares
CLAUSULAS QUE INTEGRAN ESTE CONTRATO: Segun Condiciones particulares
Prima Imp.Super.Bancos Derechos Emision S.Social Campesino Otros
437,77 15,32 1,00 2,19 0,00
LV.A Compensacién Solidaria Total Moneda
54,75 0,00 511,04 DOLARES
SON: QUINIENTOS ONCE DOLARES CON 04/100 Ctvs.
FORMA DE PAGO: Aviso/Contado CONTADO: Débito automatico:
CREDITO cuota(s) de c/u vencimiento mensual
DESDE: HASTA:

ESTE FOMULARIO ES UN AVISO DE COBRO
Todo pago debe ser girado tinicamente a nombre de ASEGURADORA DEL SUR C.A. Exija su comprobante de

pago.
En testimonio de lo acordado se firma este contrato en: PORTOVIEJO a 26 DE MAYO DE 2021
ASEGURA Q‘f %) LA ASEGURADORA
‘_:_:i L‘Jv%j\% MINISTERIO __“E.
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NOTA: La Superintendencia de Bancos asigno a la presente caratula el nimero 37655 del 21 de noviembre de 2014

www.aseguradoradelsur.com.ec
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ASEGURADORA DEL SUR C.A. en adelante "la compaiia” en virtud de la solicitud formulada por el interesado, asegura al
nombrado aqui, en adelante "El Asegurado”, contra pérdidas y/o dafios, de acuerdo a las condiciones generales aprobadas por
la Superintendencia de Bancos con Resolucién SBS-INSP-2005-217 de 24 de mayo del 2005, Registro 25545 particulares vy
especiales, teniendo prelacion las dltimas sobre las primeras,

Emitido en: GUAYAQUIL Teléfono:
Emision: 29/06/2021 Agente: 10279 Teléfono:
RAMO DOCUMENTO POLIZA NUMERO CERTIFICADO
EQUIPO ELECTRONICO POLIZA 1101613 0
VIGENCIA DEL DOCUMENTO RENOVACION REFERENCIA
DESDE LAS 12H00 DE HASTA LAS 12H00 DE PLAZO SUMA ASEGURADA
25/06/2021 25/06/2022 365 USD 634.447,79

SOLICITANTE: HOSPITAL DEL NINO DR FRANCISCO DE ICAZA BUSTAM/TELF: 0 042452700
DIRECCION: AV QUITO Y GOMEZ RENDON CALICUCHIMA SN ,Dpto. , PitRUCICED: 0968503790001

CEL: 0981421464
GUAYAQUIL

ASEGURADO: HOSPITAL DEL NINO DR FRANCISCO DE ICAZA BUSTAM; TELF: 0 042452700 CEL: 0981421464

RECCION: AV QUITO Y GOMEZ RENDON CALICUCHIMA SN .Dpto. , P RUCICED: 0968503790001 GUAYAQUIL
RIESGO ASEGURADO: Segun Condiciones particulares
CLAUSULAS QUE INTEGRAN ESTE CONTRATO: Seguln Condiciones particulares
Prima Imp.Super.Bancos Derechos Emisién §.Social Campesino Otros
6.344.48 222,06 9,00 31,72 0.00
LV.A Compensacién Solidaria Financimiento Total Moneda
792,87 0,00 0,00 7.400,13 DOLARES

SON: SIETE MIL CUATROCIENTOS DOLARES CON 13/100 Ctvs.

FORMA DE PAGO: Aviso/Contado CONTADO: Débito automdtico:
CREDITO cuota(s) de c/u vencimiento mensual
“DE: HASTA:

ESTE FOMULARIO ES UN AVISO DE COBRO

Todo pago debe ser girado tinicamente a nombre de ASEGURADORA DEL SUR C.A. Exija su comprobante de
pago.

En testimonio de lo acordado se firma este contrato en: GUAYAQUIL a 29 DE JUNIO DE 2021
ASEGURADO LA ASEGURADORA
‘n%-ﬁ xw:cznagmomo
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ASEGURADORA DEL SUR C.A. en adelante "la compafia” en virtud de la solicitud formulada por el interesado, asegura al
nombrado aqui, en adelante "El Asegurado”, contra pérdidas y/o dafos, de acuerdo a las condiciones generales aprobadas por
la Superintendencia de Bancos con Resolucién SBS-INSP-2006-098 de marzo 28 del 2006. particulares y especiales, teniendo

prelacién las dltimas sobre las primeras.

Emitido en: GUAYAQUIL Teléfono:
Emision: 29/06/2021 Agente: 10279 Teléfono:
RAMO DOCUMENTO POLIZA NUMERO CERTIFICADO
FIDELIDAD POLIZA 1101609 0]
VIGENCIA DEL DOCUMENTO RENOVACION REFERENCIA
DESDE LAS 12H00 DE HASTA LAS 12H00 DE PLAZO SUMA ASEGURADA
25/06/2021 25/06/2022 365 USD 180.137,20
SOLICITANTE: HOSPITAL DEL NINO DR FRANCISCO DE ICAZA BUSTAM TELF: 0042452700 CEL:; 0981421464
DIRECCION: AV QUITO Y GOMEZ RENDON CALICUCHIMA SN ,Dpto. , PiscRUC/CED: 0968503790001 GUAYAQUIL
ASEGURADO: HOSPITAL DEL NINO DR FRANCISCO DE ICAZA BUSTAN  TELF: 0042452700 CEL: 0981421464
DIPECCION: AV QUITO Y GOMEZ RENDON CALICUCHIMA SN ,Dpto. , PiscRUC/CED: 0968503790001 GUAYAQUIL
-
RIESGO ASEGURADO: Segun Condiciones particulares
CLAUSULAS QUE INTEGRAN ESTE CONTRATO: Segun Condiciones particulares
Prima Imp.Super.Bancos Derechos Emisién S.Social Campesino Otros
5.404,12 189,14 9,00 27,02 0.00
LV.A Compensacion Solidaria Financimiento Total Moneda
675,51 0,00 0,00 6.304,79 DOLARES
SON: SEIS MIL TRESCIENTOS CUATRO DOLARES CON 79/100 Ctvs.
FORMA DE PAGO: Aviso/Contado CONTADO: Débito automatico:
CREDITO cuota(s) de ¢lu vencimiento mensual
r E: HASTA:
ESTE FOMULARIO ES UN AVISO DE COBRO
Todo pago debe ser girado unicamente a nombre de ASEGURADORA DEL SUR C.A. Exija su comprobante de
pago.
En testimonio de lo acordado se firma este contrato en: GUAYAQUIL a 29 DE JUNIO DE 2021
ASEGURADO LA ASEGURADORA
5] XAVIER ANTONIO
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ASEGURADORA DEL SUR C.A. en adelante "la compafia”" en virtud de la solicitud formulada por el interesado, asegura al
nombrado aqui, en adelante "El Asegurado”, contra pérdidas y/o dafos, de acuerdo a las condiciones generales aprobadas por
la Superintendencia de Bancos con Resolucion SBS-INSP-2007-201 de junio 20 del 2007 particulares y especiales, teniendo
prelacion las ultimas sobre las primeras.

Emitido en: GUAYAQUIL Teléfono:
Emisién: 29/06/2021 Agente: 10279 Teléfono:
RAMO DOCUMENTO POLIZA NUMERO CERTIFICADO
INCENDIO POLIZA 1101583 0
VIGENCIA DEL DOCUMENTO RENOVACION REFERENCIA
DESDE LAS 12H00 DE HASTA LAS 12H00 DE PLAZO SUMA ASEGURADA
25/06/2021 25/06/2022 365 USD 9.288.208,92
SOLICITANTE:  HOSPITAL DEL NINO DR FRANCISCO DE ICAZA BUSTAM  TELF: 0042452700 Cel: 0981421464
DIRECCION: AV QUITO Y GOMEZ RENDON CALICUCHIMA SN ,Dpto. , Piso0 RUC/CED: 0968503790001 GUAYAQUIL
ASEGURADO: HOSPITAL DEL NINO DR FRANCISCO DE ICAZA BUSTAM TELF: 0 042452700 Cel: 0981421464
TIRECCION: AV QUITO Y GOMEZ RENDON CALICUCHIMA SN Dpto. , Piso0, RUCICED: 0968503790001 GUAYAQUIL
"RIESGO ASEGURADO: Segun Condiciones particulares
CLAUSULAS QUE INTEGRAN ESTE CONTRATO: Segtn Condiciones particulares
Prima Imp.Super.Bancos Derechos Emision S.Social Campesino Otros
29.470,52 1.031,47 9,00 147,35 0,00
LV.A Compensacian Solidaria Total Moneda
3.679,00 0,00 34.337.34 DOLARES

SON: TREINTA Y CUATRO MIL TRESCIENTOS TREINTA Y SIETE DOLARES CON 34/100 Ctvs.

FORMA DE PAGO:  Aviso/Contado CONTADO: Débito automatico:
CREDITO cuota(s) de ¢/u vencimiento mensual
DESDE: HASTA:

ESTE FOMULARIO ES UN AVISO DE COBRO
Todo pago debe ser girado tinicamente a nombre de ASEGURADORA DEL SUR C.A. Exija su comprobante de
pago.

Firsa

PO XAVIER ANTONIO
E

En testimonio de lo acordado se firma este contrato en: GUAYAQUIL a 29 DE JUNIO DE 2021
ASEGURADO LA ASEGURADORA
ERERpAE
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ASEGURADORA DEL SUR C.A. en adelante "la compaiia” en virtud de la solicitud formulada por el interesado, asegura al
nombrado aqui, en adelante "El Asegurado”, contra pérdidas ylo dafios, de acuerdo a las condiciones generales aprobadas por
la Superintendencia de Bancos con Resolucion SB-INS-2001-244 de 6 Septiembre del 2001 particulares y especiales, teniendo
prelacion las ultimas sobre las primeras.

Emitido en: GUAYAQUIL Teléfono:
Emisién: 29/07/2021 Agente: 10279 Teléfono:
RAMO DOCUMENTO POLIZA NUMERO CERTIFICADO
ROBO POLIZA 1101598 0
VIGENCIA DEL DOCUMENTO RENOVACION REFERENCIA
DESDE LAS 12H00 DE HASTA LAS 12H00 DE PLAZO SUMA ASEGURADA
25/06/2021 25/06/2022 365 USD 2.097.191,00
SOLICITANTE: HOSPITAL DEL NINO DR FRANCISCO DE ICAZA BUSTAM  TELF: 0 042452700 CEL: 0981421464
DIRECCION: AV QUITO Y GOMEZ RENDON CALICUCHIMA SN ,Dpto. , PisocRUC/CED: 0968503790001 GUAYAQUIL
ASEGURADO: HOSPITAL DEL NINO DR FRANCISCO DE ICAZA BUSTAN  TELF: 0042452700 CEL: 0981421464
r~ECCION: AV QUITO Y GOMEZ RENDON CALICUCHIMA SN ,Dpto. , PiscRUC/CED: 0968503790001 GUAYAQUIL
RIESGO ASEGURADO: Segtin Condiciones particulares
CLAUSULAS QUE INTEGRAN ESTE CONTRATO: Segln Condiciones particulares
Prima imp.Super.Bancos Derechos Emision S.Social Campesino Otros
10.000,00 350,00 9,00 50,00 0,00
LV.A Compensacidn Solidaria Financimiento Total Moneda
1.249,08 0,00 0,00 11.658,08 DOLARES

SON: ONCE MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y OCHO DOLARES CON 08/100 Ctvs.

FORMA DE PAGO: Aviso/Contado CONTADO: Débito automatico:
CREDITO cuota(s) de c/u vencimiento mensual
T E: HASTA:

ESTE FOMULARIO ES UN AVISO DE COBRO
Todo pago debe ser girado unicamente a nombre de ASEGURADORA DEL SUR C.A. Exija su comprobante de
pago.

En testimonio de lo acordado se firma este contrato en: GUAYAQUIL a 29 DE JULIO DE 2021
ASEGURADO LA ASEGURADORA

Tl ——
FAS XAVIER ANTONIO
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ASEGURADORA DEL SUR C.A. en adelante "la compaiia" en virtud de la solicitud formulada por el interesado, asegura al
nombrado aqui, en adelante "El Asegurado”, contra pérdidas y/o dafios, de acuerdo a las condiciones generales aprobadas por
la Superintendencia de Bancos con Resolucion No. SB-INS-2001-231 de septiembre 3del 2001, Registro No. 20695.

narticulares v esneciales teniendo nrelacian las tiltimas sobra las nrimaras.

Emitidoen: ~ GUAYAQUIL Teléfono:
Emision: 29/06/2021 Agente: 10279 Teléfono:
RAMO DOCUMENTO POLIZA NUMERO CERTIFICADO
ROTURA DE MAQUINARIA POLIZA 1101623 0
VIGENCIA DEL DOCUMENTO RENOVACION REFERENCIA
DESDE LAS 12H00 DE HASTA LAS 12H00 DE PLAZO SUMA ASEGURADA
25/06/2021 25/06/2022 365 USD 12.369.966,59
SOLICITANTE: HOSPITAL DEL NINO DR FRANCISCO DE ICAZA BUSTAM  TELF: 0042452700 CEL: 0981421464
DIRECCION: AV QUITO Y GOMEZ RENDON CALICUCHIMA SN ,Dpto. ,P  RUC/CED: 0968503790001 GUAYAQUIL
ASEGURADO: HOSPITAL DEL NINO DR FRANCISCO DE ICAZA BUSTAM;  TELF: 0042452700 CEL: 0981421464
reECCION: AV QUITO Y GOMEZ RENDON CALICUCHIMA SN Dpto. , P RUC/CED: 0968503790001 GUAYAQUIL
RIESGO ASEGURADO: Seguin Condiciones particulares
CLAUSULAS QUE INTEGRAN ESTE CONTRATO: Segun Condiciones particulares
Prima Imp.Super.Bancos Derechos Emisién S.Social Campesino Otros
68.034,82 2.381,22 9,00 340,17 0,00
LV.A Compensacion Solidaria Financimiento Total Moneda
8.491,83 0,00 0,00 79.257,03 DOLARES

SON: SETENTA Y NUEVE MIL DOSCIENTOS CINCUENTA Y SIETE DOLARES CON 03/100 Ctvs.

FORMA DE PAGO: Aviso/Contado CONTADO: Débito automatico:
CREDITO cuota(s) de c/u vencimiento mensual
r E: HASTA:

ESTE FOMULARIO ES UN AVISO DE COBRO
Todo pago debe ser girado inicamente a nombre de ASEGURADORA DEL SUR C.A. Exija su comprobante de
pago.

En testimonio de lo acordado se firma este contrato en: GUAYAQUIL a 29 DE JUNIO DE 2021

ASEGURADO LA ASEGURADORA

ORIGINAL
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ASEGURADORA DEL SUR C.A. en adelante "la compaiiia" en virtud de la solicitud formulada por el interesado, asegura al
nombrado aqui, en adelante "EI Asegurado”, contra pérdidas y/o dafos, de acuerdo a las condiciones generales aprobadas por
la  Superintendencia de Bancos con Resolucion SBS-INSP-2007-201 de junio 20 del 2007 particulares Y especiales, teniendo
prelacion las Gltimas sobre las primeras.

Emitido en:  GUAYAQUIL Teléfono:
Emisién: 29/06/2021 Agente: 10279 Teléfono:
RAMO DOCUMENTO POLIZA NUMERO CERTIFICADO
VEHICULOS POLIZA 1101644 0
VIGENCIA DEL DOCUMENTO RENOVACION REFERENCIA
DESDE LAS 12H00 DE HASTA LAS 12H00 DE PLAZO SUMA ASEGURADA
25/06/2021 25/06/2022 365 USD 243.928,31
SOLICITANTE:  HOSPITAL DEL NINO DR FRANCISCO DE ICAZA BUSTAM TELF: 0042452700 Cel: 0981421464
DIRECCION: AV QUITO Y GOMEZ RENDON CALICUCHIMA SN ,Dpto. , Piso0 RUC/CED: 0968503790001 GUAYAQUIL
ASEGURADO: HOSPITAL DEL NINO DR FRANCISCO DE ICAZA BUSTANM TELF: 0 042452700 Cel: 0981421464
'RECCION: AV QUITO Y GOMEZ RENDON CALICUCHIMA SN ,Dpto. , Pisa0, RUC/CED: 0968503790001 GUAYAQUIL
RIESGO ASEGURADO: Sequn Condiciones particulares
CLAUSULAS QUE INTEGRAN ESTE CONTRATO: Segun Condiciones particulares
Prima Imp.Super.Bancos Derechos Emision S.Social Campesino Otros
8.537.49 298,81 9,00 42,69 0,00
LV.A Compensacién Solidaria Total Moneda
1.066,56 0,00 9.954 .55 DOLARES
SON:  NUEVE MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y CUATRO DOLARES CON 55/100 Ctvs.
FORMA DE PAGO:  Aviso/Contado CONTADO: Débito automatico:
CREDITO cuota(s) de ¢/u vencimiento mensual

rESDE: HASTA:

ESTE FOMULARIO ES UN AVISO DE COBRO
Todo pago debe ser girado tnicamente a nombre de ASEGURADORA DEL SUR C.A. Exija su comprobante de

pago.

En testimonio de lo acardado se firma este contrato en: GUAYAQUIL a 29 DE JUNIO DE 2021

ASEGURADO LA ASEGURADORA

ORIGINAL

NOTA: La Superintendencia de Bancos asigno a la presente caratula el nimero 37655 del 21 de noviembre de 2014
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‘m‘d’lm“nk en acelarte " Compafa’en v de bwmwdmj:.mmu

nombano 80U, N adetrte “E Asegurade”, contra pirdidas yio dafios, de acuerdo 8 les condciones generles aprbacas por

B Suwefriercentia ds Bancos con Resobcién ~ SBSINSP.2005-103 e e 22 dal 2008 perticuores. y especaies, tenendo
o |38 UImas, sobm s prmenes.
Emiidoen:  PoNTOVIEXD AV. MANABI Y GRANDA CENTENO, Altos Beo. Gyquil. Telfanas: 533 (57 2563508
Emisitn: 17/03/2020 Agente: o0 RP: 6091382
RAMO "DOCUMENTO POLIZA NUME RO ANEXO NUMERO |
FDELIDAD PUBLICA POLIZA 600519 0
VIGENCIA DEL DOCUMENTO "RENOVACION 0| REFERENCIA
DESDE LAS 12H00 DE HASTA LAS 12H00 DE PLAZO SUMA ASEGURADA,
12/03/2020 12/03/2021 365 746,750.00
SOUCITANTE: 618100 HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PORTOVIE TLF: 3703100 0 Cak: 955763881
DIRECCION:  CALLE 15 DE ASRIL PORTOVIEID -SANTA ANA RUCI/CED: 1360086920001  PORTOMIEXD
ASEGURADO: 18100 HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PORTOVIE TLF: 3703100 0 Cel: 995763881
DIRECCION:  CALLE 15 DE ABRIL PORTOVIEID SANTA ANA RUC/CED: 1360066920001  PORTOVIEID
RESGO ASEGURADO: Segun Condiciones Particulares

CLAUSULAS QUE INTEGRAN ESTE CONTRATO: Segiin Condiciones Particulares

Prima scvs Derechos Emssisn SSocial Campegine  LV.A
19,06299 667.20 90 9531 238014
TOTAL MONEDA
2221466 DOLARES
SON:  VEINTIDOS MIL DOSCIENTOS CATORCE DOLARES CON 66/100 Qivs, .
FECHA MAXIMADE PAGO CONTADO:  74/01/2020
FORMA DE PAGO:  Contado, por el valor 22,214.66 Débitoautomitico:  1GNGND

ESTE FORMULARIO ES UN AVISO DE COBRO
Todo pago debe ser girado Unicamente a nombre de ASEGURADORA DEL SUR C.A. Exija

su comprobante de pago.

SEGURD NOFMAL
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Lﬁmw.nmw,mmwmum- s condicones ganerses  aprobacas por
M"“*"*me SBS4NS-2001-244 de seplierive 6 del 2001 potcuams y especisles, lenenco
183 Ulimas sobe ins pimeras
Emitdo en:  corrovieG AV, MANABI Y GRANDA CENTENO, Altos Beo. Gyqull, Telfonas: 55 (5) 2563508
Emision:  13/03/2020  Agente: 00 RP: 6091364
RAMO DOCUMENTO | WW
ROBO Y/O ASALTO POLIZA 600633 0
- — ————————
VIGENCIA DEL DOCUMENTO RENOVACION 0 REFERENCIA
DESDE LAS 12H00 DE HASTALAS 1200 DE PLAZO SUMAASEGURADA
12/03/2020 12/03/2021 365 400,000.00
SOUCITANTE: 618100 HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PORTOVIE TLF: 3703100 0 Cet: 935763881
DIRECCION:  CALLE 15 DE ABRIL PORTOVIEID SANTA ANA RUC/CED: 1360086520001 PORTOVIEND
ASEGURADO: 618100 HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PORTOVIE LR 3703100 0 Cel: 995763881
DIRECCION:  CALLE 1S DE ABRIL PORTOVIEID SANTA ANA RUCICED: 1360086920001  PORTOVIEX
RIESGO ASEGURADO: Segun Condiciones Particulares
CLAUSULAS QUE INTEGRAN ESTE CONTRATO:  Segin Condiciones Particulares
Prima SCvs Derechos Emision §.Social Campepino  LVA
120000 20m 500 600 150.36
TOTAL MONEDA
1,40336 DOLARES
SON: wmunmmmmnmwm.
FECHAMAXIMADE PAGO CONTADO:  4/03/7040
FORMA DE PAGO: Contiado, por e varlor 1,403.35 Débito automético:  NINGLNO

ESTE FORMULARIO ES UN AVISO DE COBRO
rmmmwmmwnmuummsmum

su comprobante de pago.

Antguedad: 1 Gupo: 1 INDIVIDUAL
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da Barcos ton Resokucion SESING-2001.231 da septiamdr 3 del 2001 pticilaes y espacles, lenenco
Prolacitn tas (timas sotve las pémens,
Emitidoon:  rorrovieae AV, MANABIY GRANDACENTENO, Altos Beo, Gyquil. Telfonas: 597 (5) 2561508
Emisién:  13/03/2020  Agente: 00 RP; 6091385
RAMO DOCUMENTO POLIZA NUMERO ANEXO NUMERO
ROTURA DE MAQUINARIA POLIZA 600161 0
VIGENCIA DEL DOCUMENTO RENOVACION o REFERENCIA
DESOE LAS 12100 DE HASTALAS 12H00 DE PLAZO SUMAASEGURADA
12/03/2020 12/03/2021 365 35,837,105.00
SOLICITANTE: 15100 HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PORTOVIE TF: 3703100 0 Cel: 995763881
mﬂ: CALLE 15 DE ABRIL PORTOVIEND -SANTA ANA RUC/CED: 1360086920001 PORTOMVIED
ASEGURADO:

618100 HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PORTOVIE TUF: 3703100 0 Cel: 995763881
DIRECCION:  OALE 15 [ ABRIL PORTOVIEXD SANTA ANA RUCICED: 1160086520001 PORTOVED

RIESGO ASEGURADO: Segun Condiciones Particulares

CLAUSULAS QUE INTEGRAN ESTE CONTRATO: Segun Condiciones Particulares

Prima SCvS Derechos Emision SSocialC LV.A
7167421 2,508 60 9.00 358.37 8,946.02
TOTAL MONEDA
83,456.20 DOLARES

SON: OCHENTA ¥ TRES MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y SEIS DOLARES CON 20/100 Qivs. .
FECHA MAXIMADE PAGO CONTADO:  21/03/2020

FORMA DE PAGO:  Contado, por el valor 8349620 Débito sutomitico: MMM

ESTE FORMULARIO ES UN AVISO DE COBRO

rwommwmamnmammmmsmuma
su comprobante de pago.

SEGURQ NOAMAL
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Emitidoen:  MORTOVIEXD
Emisién: 13/03/2020 Agento: o

RP:

6091386

AV MANAB! Y GRANDA CENTENO, Altos Bco. Gyquil  Telfoncs: 537 (%) 2543502

RAMO DOCUMENTO | POLIZANUMERD | ANEXO NUMERG ]
EQUIPO ELECTRONICO POLIZA 600303 0
~—VIGENGIA DEL DOCUMENTO RENOVACION 0| REFERENGIA
LAS 12H00 DE HASTALAS 12H00 DE PLAZO SUMAASEGURADA
12/03/2020 12/03/2021 365 10,079,506.96

DIRECCION:  CALLE 15 DE ABRIL PORTOVIEID SANTA ANA

SOUCITANTE: 618100 HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PORTOVIE

TLF: 3703100

0 Cel:

995763881

RUCI/CED: 1360086520001  PORTCVIED

DIRECCION:  CALLE 15 DE ABRIL PORTOVIEID SANTA ANA

ASEGURADO: 618100 HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PORTOVIE

TLF: 3703100

0 Cat:

995763881

RUCICED: 1360086520001 PORTOVIED

RIESGO ASEGURADO: Seg(n Condiciones Particulares

CLAUSULAS QUE INTEGRAN ESTE CONTRATO: Segiin Condiciones Particulares

Prima Scvs Derechas Emision SSocial Campepin  LV.A

2519877 881,96 900 12599 314589
TOTAL MONEDA
2936161 DOLARES

FECHAMAXIMADE PAGO CONTADO:  71/01/2020

SON: VEINTINUEVE MIL TRESCIENTOS SESENTA Y LIN DOLARES CON 61/100 Qvs. .

FORMA DE PAGO: Cantado, por e valor

29.361.61 Débito automético: MNGLND

ESTE FORMULARIO ES UN AVISO DE COBRO
Todo page debe ser girado Gnicamente a nombre de ASEGURADORA DEL SUR C.A. Exija

su comprobante de pago.

e
NOTA La Supesntencencia de Bancos asignd a & presents canihula of nimeso 37655 del 21 de nowemibre de 2014




ASEGURADORADELSURC.A  enadelante “a Compafia® en
nombrado aqul, en adelante “El Asegumds”, contra pirddas yio dafios, de
\a Supesintendencia de Bancos con Resokcion SBEINS 2002013 de enerm 21 del 2002

prviacon o WS sobee las pamens

Emitidoen:  FORTOVIEID

i de | sclctud fomulada por ¢ inferesado, asegue

condicones cord
seuerdo @ las MWII,U

por

AV, MANAB! Y GRANDA CENTENO, Altos Bea. Gyguil Telfoncs: 593 (5) 2563508

Emisian. 17/03/2020 Agente: 00 RP: 6031405
RAMO DOCUMENTO POLIZA NUME RO ANEXO NUMERO
VEHIOULOS VH POLIZA 603060 0
VIGENCIA DEL DOCUMENTO RENOVACION 0 REFERENCIA
DESDE LAS 12H00 DE HASTALAS 12H00 DE PLAZO SUMA ASEGURADA
12/03/2020 12/03/2021 365 24,774.40
SOUCITANTE: 618100 MOSPITAL DE ESPECIALIDADES PORTOVIE TLF: 3703100 0 Cel: 995763881
DIRECCION:  CALLE 15 DE ABRIL PORTOVIEID -SANTA ANA RUC/CED: 1360086920001  PORTOMIEXD
ASEGURADO:  £18100 HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PORTOVIE TLF: 3703100 0 Cet: msmmh
DIRECCION:  CALLE 15 DE ABRIL PORTOVIEID -SANTAANA RUCICED: 1360086520001  PORTEMIEXD
RIESGO ASEGURADO: Segin Condiclones Particulares
CLAUSULAS QUE INTEGRAN ESTE CONTRATO: Segiin Condiciones Particulares
Prima SCVS Derechos Emision S Social LVA
495 49 17.34 100 248 6196
TOTAL MONEDA
57827 DOLARES
SON: QUINIENTOS SETENTA Y OCHO DOLARES CON 27/100 Qivs. .
FECHA MAXIMA DE PAGO CONTADO: ~ #5/04/2020
FORMA DE PAGO:  Contado, por of valor 578,27 Débito automdtico: AINGLAMD
ESTE FORMULARIO ES UN AVISO DE COBRO
Todo pago debe ser girado (nicamente a nombre de ASEGURADORA DEL SUR C.A. Exija
su comprobante de pago.
Anfiguedad 1 Grpo: 1 INDIVIDUAL
En matmonio de lo firma este contrato en: PORTOVIEIO a 17 DE DE 2020 .
asequradoa det S
VASE DIV VER
gi‘& COPIAFL AR
— Bab. por
MELVA
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ASEGURADORADELSURC.A o adeerts " Comparia” en wihad de la scich fomuada ma.—iﬂadﬂw
ombrac s, an adelants "B Asegueads’, contrs pheidas yio dafos, de acuerdo @ 188 condciones e aprbxis por

& Supeiniendencia de Bancos conReschuciin  SBSNS-2001-320 de oviembee 19 del 2001

particures y especiales loniendo
PEaCn las (mas sobr s pemens. ¢
Emitidoen:  PoRTOVIEND AV, MANABI Y GRANDAGENTENO, Altos Bco, Gyquil TelMfonos: 593 (%) 2563508
Emisién: ~ 13/03/2020 Agente: 09 Rp: 6031381
e s
RAMO DOCUMENTO NUME RO ANEXO NUMERO
INCENDIO POLIZA 601554 0
WDB.MD RENOVACION 0 REFERENCIA
DESDE LAS 12H00 DE HASTALAS 12H00 DE PLAZO SUMA ASEGURADA
12/03/2020 12/03/2021 365 168,434,319.40
SOUCITANTE: mmmumaumm TLF: 3703100 0 Cat: 995763881

DIRECCION: CAULE 15 DE ASRIL PORTOVIEID SANTA ANA

RUCI/CED: 1360086920001

PORTOVIEID
ASEGURADO: 618100 HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PORTOVIE TLF: 3703100 0 Cel: 535763881
DIRECCION:  CAUE 15 OF ABRIL PORTOVIEIO SANTA ANA RUCICED: 1360086920601  PORTOVIEXD
RIESGO ASEGURADO: Segun Condiciones Particulares
MWIMMW Segun Condiclones Particulares
Prima sCvs Derechos Emision 8 Social LVA
57267669 20,043 68 9.00 2863.38 7147013
TOTAL MONEDA
667,063 B8 DOLARES

SON: WMAYSEIEMSMAYMMWWIOOM.

FECHA MAXIMA DE PAGO CONTADO: 21/03/2020

FORMA DE PAGO: Contad, por ol valor

667,063.85 Débitoautomitico:  AINGAD

ESTE FORMULARIO ES UN AVISO DE COBRO
7odoppmwgmmmnnmawmchhﬁ-
su comprobante de pago.




ASEGURADORA DEL SUR C.A. en adelante "la compafia” en virtud de la solicitud formulada por el inleresado, asegura al
nombrado agui, en adelante "E| Asegurado", contra pérdidas y/o dafios, de acuerdo a |as condiciones generales aprobadas por
la Superintendencia de Bancos con Resolucién SBS-INSP-2007-201 de junio 20 del 2007 particulares y especiales, teniendo

prelacion las ltimas sobre las primeras.

Emitido en: PORTOVIEJO Av, Manabi y Granda Centeno, Teléfono: (5)2563669
Emision: 13/07/2022 Agente: 1080 Teléfono: (5)2626503
RAMO DOCUMENTO POLIZA NUMERO CERTIFICADO
INCENDIO POLIZA 1132254 0
VIGENCIA DEL DOCUMENTO RENOVACION REFERENCIA
DESDE LAS 12H00 DE HASTA LAS 12HO0 DE PLAZO SUMA ASEGURADA
09/07/2022 05/05/2023 300 USD 169.331.481,20
SOLICITANTE: HOSFITAL DE ESPECIALIDADES PORTOVIEJO TELF: 0053703100 Cel: 0995763881
DIRECCION: AV15 DE ABRIL SN AV, URUGUAY SN RUC/CED: 1360086920001 PORTOVIEJO
ASEGURADO: HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PORTOVIEJO TELF: 0 053703100 Cel: 0995763881
DIRECCION: AV15DE ABRIL SN AV, URUGUAY SN RUC/CED: 1360086920001 PORTOVI|EJO
RIESGO ASEGURADO: Segun Condiciones particulares
CLAUSULAS QUE INTEGRAN ESTE CONTRATO: Segun Condiciones particulares
Prima Imp.Super.Bancos Derechos Emision S.Social Campesino Otros
407.272,14 14.254,52 9,00 2.036,36 0,00
LV.A Compensacién Solidaria Total Moneda
50.828,64 0,00 474.400,67 DOLARES

SON: CUATROCIENTOS SETENTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS DOLARES CON 67/100 Ctvs.

FORMA DE PAGO: Aviso/Contado CONTADO: Débito automatico:
CREDITO cuota(s) de cl/u vencimiento mensual
DESDE: HASTA:

ESTE FOMULARIO ES UN AVISO DE COBRO
Tedo pago debe ser girado (nicamente a nombre de ASEGURADORA DEL SUR C.A. Exija su comprobante de

pPago.

En testimonio de lo acordado se firma este contrato en: PORTOVIEJO a 13 DE JULIO DE 2022

ASEGURADO LA ASEGURADORA

ORIGINAL

NOTA: La Superintendencia de Bancos asigno a la presente caratula el nimero 37655 del 21 de noviembre de 2014



ASEGURADORA DEL SUR C.A. en adelante "la compafia” en virtlud de la solicitud formulada por el interesado, asegura al
nombrado agui, en adelante "E| Asegurado", contra pérdidas y/e dafos, de acuerdo a |as condiciones generales aprobadas por
la Superintendencia de Bancos con Resolucidn SBS-INSP-2007-201 de junio 20 del 2007 particulares y especiales, teniendo

prelacion las dltimas sobre las primeras.

Emitido en: PORTOVIEJO Av, Manabi y Granda Centeno, Teléfono: (5)2563669
Emision: 12/07/2022 Agente: 1080 Teléfono: (5)2626503
RAMO DOCUMENTO POLIZA NUMERO CERTIFICADO
RESPONSABILIDAD CIVIL POLIZA 1132283 0
VIGENCIA DEL DOCUMENTO RENOVACION REFERENCIA
DESDE LAS 12H00 DE HASTA LAS 12H00 DE PLAZO SUMA ASEGURADA
09/07/2022 05/05/2023 300 USD 1.200.000,00
SOLICITANTE: HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PORTOVIEJO TELF: 0053703100 Cel: 0995763881
DIRECCION: AV15 DE ABRIL SN AV, URUGUAY SN RUC/CED: 1360086920001 PORTOVIEJO
ASEGURADO: HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PORTOVIEJO TELF:0 053703100 Cel: 0995763881
DIRECCION: AV15 DE ABRIL SN AV, URUGUAY SN RUC/CED: 1360086920001 PORTOVIEJO
RIESGO ASEGURADO: Segln Condiciones particulares
CLAUSULAS QUE INTEGRAN ESTE CONTRATO: Segun Condiciones particulares
Prima Imp.Super.Bancos Derechos Emision S.Social Campesino Otros
4,931,51 172,60 9,00 24 66 0,00
LV.A Compensacién Solidaria Total Moneda
616,53 0,00 5.754.30 DOLARES

SON: CINCO MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y CUATRO DOLARES CON 30/100 Ctvs.

FORMA DE PAGO: Aviso/Contado CONTADO: Débito automaético:
CREDITO cuota(s) de c/u vencimiento mensual
DESDE: HASTA:

ESTE FOMULARIO ES UN AVISO DE COBRO
Todo pago debe ser girado dnicamente a nombre de ASEGURADORA DEL SUR C.A. Exija su comprobante de

pago.

En testimonio de lo acordado se firma este contrato en: PORTOVIEJO a 12 DE JULIO DE 2022

SEIIEGURADO LA ASEGURADORA

Firmadc alactrinicaments por

ORIGINAL

NOTA: La Superintendencia de Bancos asigno a la presente caratula el nimero 37655 del 21 de noviembre de 2014



ASEGURADORA DEL SUR C.A. en adelante "la compafia” en virtud de la solicitud formulada por el interesado, asegura al
nombrado aqui, en adelante "El Asegurado", contra pérdidas yio dafios, de acuerdo a las condiciones generales aprobadas por
la Superintendencia de Bancos con Resolucion SBS-INSP-2007-201 de junio 20del 2007 particulares y especiales, teniendo

prelacion las Gltimas sobre las primeras.

Emitido en: ~ PORTOVIEJO Av. Manabi y Granda Centeno. Teléfono: (5)2563669
Emision: 13/07/2022 Agente; 1080 Teléfono; (5)2626503
RAMO DOCUMENTO POLIZA NUMERQ CERTIFICADO
ROTURA DE MAQUINARIA POLIZA 1132290 0
VIGENGI|A DEL DOCUMENTOQ RENOVACION REFERENCIA
DESDE LAS 12H00 DE HASTA LAS 12H00 DE PLAZO SUMA ASEGURADA
09/07/2022 05/05/2023 300 USD 15.207.222.59
SOLICITANTE: HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PORTOVIEJO TELF: 0053703100 Cel: 0995763881
DIRECCION: AV15 DE ABRIL SN AV. URUGUAY SN RUC/CED: 1360086920001 PORTQVIEJO
ASEGURADO: HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PORTOVIEJO TELF: 0 053703100 Cel: 0995763881
DIRECCION: AV15 DE ABRIL SN AV. URUGUAY SN RUC/CED:; 1360086920001 PORTOVIEJO

RIESGO ASEGURADO: Segun Condiciones particulares

CLAUSULAS QUE INTEGRAN ESTE CONTRATO: Segun Condiciones particulares

Prima Imp.Super.Bancos Derechos Emision S.Social Campesino Otros
36.576,06 1.280,16 9,00 182,88 0,00

LV.A Compensacion Solidaria Total Moneda
4.565,77 0,00 42.613,87 DOLARES

SON: CUARENTA Y DOS MIL SEISCIENTOS TRECE DOLARES CON 87/100 Ctvs

FORMADEPAGO:  Aviso/Contador CONTADO: Déhito automatico:

CREDITO cuota(s) de c/u vencimiento mensual

DESDE: HASTA:

ESTE FOMULARIO ES UN AVISO DE COBRO
Todo pago debe ser girado tnicamente a nombre de ASEGURADORA DEL SUR C.A. Exija su comprobante de

pago.

En testimonio de |o acordado se firma este contrato en: PORTOVIEJO a 13 DE JULIO DE 2022

LA ASEGURADORA

o0

'g SORAYA DEL

% PILAR ESPINOZA
LES

ORIGINAL

NOTA: La Superintendencia de Bancos asigno a la presente caratula el nimero 37655 del 21 de noviembre de 2014



ASEGURADORA DEL SUR C.A. en adelante "la compafiia” en virtud de la solicitud formulada por el interesado, asegura al
nombrade agui, en adelante "E| Asegurado", contra pérdidas y/o dafios, de acuerde a las condiciones generales aprobadas por

la Superintendencia de Bancos con Resolucion SBS-INSP-2007-201 de junio 20 de|l 2007 particulares y especiales, teniendo
prelacién las Gltimas sobre |las primeras,

Emitido en: PORTOVIEJO Av, Manabi y Granda Centeno, Teléfono: (5)2563669
Emision: 13/07/2022 Agente: 1080 Teléfono: (5)2626503
RAMO DOCUMENTO POLIZA NUMERO CERTIFICADO
FIDELIDAD POLIZA 1132422 0
VIGENCIA DEL DOCUMENTO RENOVACION REFERENCIA
DESDE LAS 12H00 DE HASTA LAS 12H00 DE PLAZO SUMA ASEGURADA
09/07/2022 05/05/2023 300 usD 1.507,209,82

Cel: 0995763881
PORTOVIEJO

TELF: 0053703100
RUC/CED: 1360086920001

SOLICITANTE: HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PORTOVIEJO
DIRECCION: AV15 DE ABRIL SN AV, URUGUAY SN

TELF: 0 053703100 Cel: 0995763881

ASEGURADO: HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PORTOVIEJD

DIRECCION; AV15 DE ABRIL SN AV, URUGUAY SN RUC/ICED: 1360086920001 PORTOVIEJO

RIESGO ASEGURADO: Segun Condiciones particulares

CLAUSULAS QUE INTEGRAN ESTE CONTRATO: Segun Condiciones particulares

Prima Imp.Super.Bancos Derechos Emision S.Social Campesino Otros
30.595,95 1.070,86 9,00 152,98 0,00

I.V.A Compensacién Solidaria Total Moneda
3.819,45 0,00 35.648,24 DOLARES

SON: TREINTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS CUARENTA Y OCHO DOLARES CON 24/100 Ctvs,

Débito automatico:

FORMA DE PAGO: Aviso/Contado CONTADO:
CREDITO cuota(s) de c/u vencimiento mensual
DESDE: HASTA:

ESTE FOMULARIO ES UN AVISO DE COBRO
Todo pago debe ser girado (nicamente a nombre de ASEGURADORA DEL SUR C.A. Exija su comprobante de

pago.

En testimeonie de lo acordado se firma este contrato en: PORTOVIEJO a 13 DE JULIO DE 2022

LA ASEGURADORA

ASEGURADO

Pirmasn slectrfeicamasts por

YNl SORAYA DEL

ORIGINAL

NOTA: La Superintendencia de Bancos asigno a la presente caratula el nimero 37655 del 21 de noviembre de 2014




ASEGURADORA DEL SUR C.A. en adelante "la compafia” en virtud de la solicitud formulada por el inleresado, asegura al
nombrade agui, en adelante "El Asegurado", contra pérdidas y/o dafos, de acuerdo a |as condiciones generales aprobadas por
la Superintendencia de Bancos con Resolucidn SBS-INSP-2007-201 de junic 20 de| 2007 particulares y especiales, teniendo

prelacion las Gltimas sobre las primeras.

Emitido en: PORTOVIEJO Av, Manabi y Granda Centeno, Teléfono: (5)2563669
Emision: 13/07/2022 Agente: 1080 Teléfono: (5)2626503
RAMO DOCUMENTO POLIZA NUMERO CERTIFICADO
ROBO POLIZA 1132470 0
VIGENCIA DEL DOCUMENTO RENOVACION REFERENCIA
DESDE LAS 12H00 DE HASTA LAS 12H00 DE PLAZO SUMA ASEGURADA
09/07/2022 05/05/2023 300 UsD 1.000.000,00
SOLICITANTE: HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PORTOVIEJO TELF: 0053703100 Cel: 0995763881
DIRECCION: AWV15 DE ABRIL SN AV, URUGUAY SN RUC/CED: 1360086920001 PORTOVIEJO
ASEGURADO: HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PORTOVIEJO TELF: 0 053703100 Cel: 09957635881
DIRECCION: AV15 DE ABRIL SN AV, URUGUAY SN RUC/CED: 1360086920001 PORTOVIEJO
RIESGO ASEGURADO: Seqgun Condiciones particulares
CLAUSULAS QUE INTEGRAN ESTE CONTRATO: Segun Condiciones particulares
Prima Imp.Super,Bancos Derechos Emision S.Social Campesino Otros
240518 84,18 7,00 12,03 0,00
I.V.A Compensacién Solidaria Total Moneda
301,01 0,00 2.809,39 DOLARES
SON: DOS MIL OCHOCIENTOS NUEVE DOLARES CON 39/100 Clvs.
FORMA DE PAGO: Aviso/Contado CONTADO: Débito automatico:
CREDITO cuota(s) de cl/u vencimiento mensual
DESDE: HASTA:

ESTE FOMULARIO ES UN AVISO DE COBRO
Todo pago debe ser girade (nicamente a nombre de ASEGURADORA DEL SUR C.A, Exija su comprobante de

pago.
Juuo DE 2022

En testimonio de lo acordado se firma este contrato en: FPORTOVIEJO a 13 DE

ASEGURADO LA ASEGURADORA

Firmads elecirinicasente por.
S0RAYA DEL
5y PILAR ESPINOZA

JUAN PABLO
. VELASCO
i MONCAYO

ORIGINAL

NOTA: La Superintendencia de Bancos asigno a |a presente caratula el ndmero 37655 del 21 de noviembre de 2014



ASEGURADORA DEL SUR C.A. en adelante "la compafia” en virtud de la solicitud formulada por el interesado, asegura al
nombrade agui, en adelante "E| Asegurado", contra pérdidas y/o dafios, de acuerdo a |as condiciones generales aprobadas por
la Superintendencia de Bancos con Resolucidn SBS-INSP-2007-201 de junio 20 del 2007 particulares y especiales, teniendo

prelacion las altimas sobre las primeras,

Emitido en: PORTOVIEJO Av, Manabi y Granda Centeno, Teléfono: (5)2563669
Emisién: 13/07/2022 Agente: 1080 Teléfono: (5)2626503
RAMO DOCUMENTO POLIZA NUMERO CERTIFICADO
EQUIPO ELECTRONICO POLIZA 1132471 0
VIGENCIA DEL DOCUMENTO RENOVACION REFERENCIA
DESDE LAS 12H00 DE HASTA LAS 12H00 DE PLAZO SUMA ASEGURADA,
09/07/2022 05/05/2023 300 USD 10.244.269,95
SOLICITANTE: HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PORTOVIEJO TELF: 0053703100 Cel: 0995763881
DIRECCION: AV15DE ABRIL SN AV, URUGUAY SN RUC/CED: 1360086920001 PORTOVIEJO
ASEGURADO: HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PORTOVIEJO TELF: 0 053703100 Cel: 0995763881
DIRECCION: AV15 DE ABRIL SN AV, URUGUAY SN RUC/CED: 1360086920001 PORTOVIEJO
RIESGO ASEGURADO: Segun Condiciones particulares
CLAUSULAS QUE INTEGRAN ESTE CONTRATO: Segun Condiciones particulares
Prima Imp.Super.Bancos Derechos Emisién S.Social Campesino Otros
24 639,28 862,37 9,00 123,20 0,00
I.V.A Compensacion Solidaria Total Moneda
3.076,08 0,00 28.709.91 DOLARES

SON: VEINTIOCHO MIL SETEGIENTOS NUEVE DOLARES GON 91/100 Civs.

FORMA DE PAGO: Aviso/Contado CONTADO: Débito automatico:
CREDITO cuola(s) de cl/u vencimiento mensual
DESDE: HASTA:

ESTE FOMULARIO ES UN AVISO DE COBRO
Todo pago debe ser girado Gnicamente a nombre de ASEGURADORA DEL SUR C.A. Exija su comprobante de

pago.
En testimonio de lo acordado se firma este contrato en: PORTOVIEJO a 13 DE JULIO DE 2022
ASEGURADO LA ASEGURADORA
B e i i I
JUAN PAELO 't SORAYA DEL
i VELASCO 425 PILAR ESPINOZA
¥ MONCAYO . MIELES

ORIGINAL

NOTA: La Superintendencia de Bancos asigno a |a presente caratula el nimero 37655 del 21 de noviembre de 2014

i riado el ectr 6ni canent e
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