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ACTA DE APROBACIÓN DE LA PÓLIZA

San Pedro de los Milagros, fecha xxx
En la fecha xxx, la ESE Hospital Santa Isabel del municipio de San Pedro de los Milagros, procede a la aprobación de la adición de la póliza que avala el cumplimiento de las obligaciones surgidas del contrato No.xx de 20---, con las siguientes consideraciones:

	TOMADOR
	

	AFIANZADO
	

	ASEGURADO Y BENEFICIADO
	ESE HOSPITAL SANTA ISABEL DE SAN PEDRO DE LOS MILAGROS

	NÚMERO DE LA PÓLIZA
	

	ASEGURADORA
	

	GARANTIAS OTORGADAS

	CONCEPTO
	Valor asegurado:
	Constitución:
	Vencimiento:

	CUMPLIMIENTO
	
	
	

	
	
	
	


_________________________
Firma 

Nombre Supervisor /Interventor.
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