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] b POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
E ESTROO B.A.
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL €00 SUC NO POLIZA AMEXO
BOGOTA, D.C. CORREDORES 17 17-44-101193144 0

FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE A LAS VIGENCIA HASTA
DIA°  MES ARO DIA  MES  ANO HORAS DIA  MES  ANO

10 ‘ 10 | 2021 'ISJ 10 | 2021 00:00 03 | 03 I 2024

- DATOS DELTOMADORI GARANIIZADO
: gggﬁﬁE sliosss BARRAGAN TORRES, CARLOS HERNANDO

“SIDIRECCION: CR 19 BN NRO. 26 -23 SUR |c:um.n+ BOGOTA, D.C.. DISTRITO CAPITAL | TELEFONO: 3017182141

TIPO MOVIMIENTO
EMISION ORIGINAL

l:iErmFlcm:lON CC:80.126.124
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BENEFICIARIO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTEE S.E IDENTIFICACION NIT: 900.971.006-4
w IRECCION: mw——___lme D,(';._._EISTHHD CAPITAL TELEFONO 6583030
WADICIONAL:
e ~ ) _ — OBJETODEL SEGURO NS

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE ER ANEXAN ECU0108, QUE FOFMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL AGEGURADO Y EL
‘| TOMADOR DECLARAN HABER RECIDIDO Y MASTA EL LIMITE DE VALOR ACEGURADO EEMALADO EN CADA AMPARO, EEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

| EL CUMPLIMIENTO SEGUN CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS K. 9218 DE 2021 TUYD OAJETG SE RETIERZ A PRESTAR SERVICIONS COMD MEDICO GENERAL DENTRO DE LS
DIFERENTES PROCESCS Y PROCETINMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD KORTE E.5.E. DE ACUERDO A LAS NECESIDADES DE LA INSTITOCION - CONVENIO
INTERAZMINISTRATIVO EN EL MARCO DEL FROGIAMA ATENCION PRE JICSPITALARIA - VISENTE.-

g AMPAROS

$ RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS

w AMFAROS VIGENCIA CESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL

w COMPLIMIENTO DEL CONTRATO 15/10/2021 03/03/2024 $15,668,640.00

' ACLARACIONES
-
L?'.:,
] VAI OR PRIMA NETZ ASTOS EXPEDICION VA IOTAL A PAGAR |
w $ --H*14g 388.00 $ **+****8,000.00 $ ¢+**+*+29,803.00 §HrreeearisT 20200 $ ¢e4e4+*15,668,640.00 CONTADO
i INTEFRNEDWVFD DITRELCON COALEDURD
NOWLESE o ] GAYE % o€ FAAT NUESE DOVPALIA N PAET VALCR AZ3CLReDD

FERNANDO ACOSTA LEIVA 143282 100.00 I
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QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)

U | GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.
_% + | NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPARAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
= % POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
¥ = | PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 17 NO 10-16 PISO 3 - TELEFONO: 3414646 - BOGOTA, D.C.
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il FIRNMA AUTORIZADA: Gabniela A ranie B, - gecrelaria Gengrs FIRMLL TOMANNS
¢ USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW SEGUROSDELESTADO. COM ~ OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 90-20 BOGOTA D.C. TELEFONO: 2188977 KARENPARRA
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