POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
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B RS tano 8.6, ,
NIT. 860.006.575-5 RCE CONTRATOS
' CIUDAD DE EXPEDICION [ SUCURSAL coD.suc NO.POLIZA ANEXO
s BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21 21-40-101119389 5
e FECHA EXPEDICION "~ VIGENCIA DESDE ALAS T VIGENCIA HASTA ALAS
- DiA  MES ANO | DiA MEY  ARO HORAS | DiA  MES  ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
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o] DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO :
Hgggﬂaﬁe 0 RAZON T IDENTIFICACION NIT: 800.250.382-2

|CIUDAD: BOGOTA. D.C.. DISTRITO CAPITAL | TELEFONO: 6461046

DIRECCION: TRANSVERSAL 23 NO 93-23

DATUS OEL ASEGURADD / BENEFICIARIO™

ASEGURADO /

'BENEFICIARIO: SUBRED INTE

GRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

|IDENTIFICACION NIT: 900.959.048-4:

|CIUDAD: BOGOTA.

D.C. DISTRITO CAPITAL
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7764038

BENEFICIARIO: 900959048 - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E.
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~ DBJETO DEL SEGURD

. ANEXAN E-RCE-002A REDIS 04-09 / E-RCE-001A,
ARAN HABER RECIEIDC Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADOC

EN CADA AMFARO,

QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA ¥
SEGUROS DEL ESTADG S.A.,

-

SUNA ASEGS AUTUAL

SUMA ARSEG AN

E 02/04/2018 05/10/201% $14,400,000.00 £9,600,000.00
! NE_S 3 s 0.2 8BS UM Bu AN REFIRA L FAERENTE AGLIZA,
WAL <1 =& B1x FITAL LINJAN EXTE
VALOR PRIMA NETA | GASTOS EXPEDICION VA TOTAL A PAGAR _|vALOR ASEGURADO TOTAL | FECHA LIMITE DE PAGO_
| § "rer00 672.00 § *r1+*13:0.00 § *****3.927.00 § srrrmearens 600,00 §7******14,400,000.00 | 07 /! 09 2018
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EXPEDICION DEL CONTRATO.
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S DEL ESTADO S A F'J\R»\ EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA ¥ DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA

LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)

TE CUADRO.
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IRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 83 NO 19-10 - TELEFONO: 6-317963 - BOGOTA, D.C.
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