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serd contactado para realizar el procedimiento

Asequradora Solidaria
- deolombia

NIT: 860.524.654-6

POLIZA SEGURO DE RESP. CIVIL EXTRACONTRACTUAL

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGODS

9801768319 POLIZA No: 980 -74 - 994000008707  ANEXO:0
AGENCIA EXPEDIDORA: GESTION ¥ EFICACIA EN SEGUROS GES CIA LT CODAGE 380 Rwo 74 AR
oA MES ARD oA MES ARO HORAS DA MES AND HORAS oA MES AND
| 13 04 | 2022 | VIGENCIADELAPOLIZA 24 03 2022 23:59 23 09 2022 23:59 183 13 04 2022
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIHA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION
MODALIDAD FACTURACION: ANUATL TIFO DE IMPRESION: | MPBES 10N
B o . Dll; IL;ES . .i\NO HORAS -Dm h;ES - .;IEIO_ -I-IER_A;_ . Dias

1o ve Movimen o EXPEDICION

VIGENCIA DEL ANEXO 24 03 2022 23:5¢ 23 09 2022 23:59 183
VIGENCIA DESDE T aLas VIGENCIA HASTA ALAS '
DATOS DEL TOMADOR

Nmaﬁs: UCIPHARMA S.A. IDENTIFICACION.  NIT 830.070.192-6
DIRECCION. TRANSVERSAL 23 93 23 cuoan: BOGOTA, 3,C,, DISTRITO CAFI TELEFONO G1aaH94
[ DATOS DEL ASEGURADD Y BENEFICIARIO
ASEGURADO b - i

UCIPHARMA S.A. OENTIFICACION.  NIT 830.070.192-6
DIRECCION:  TRAMSVERSAL 23 93 23 clupay BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFOND (-1 4 apay
genericiio TERCEROS AFECTADOS INENTIFICACION  wi 001-8

DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS

ASEGURADO: UCTPHARMA 5.A. MIT : 830070192
ITEM: 1 DEPARTAMENTCG: DISTRITO CAPITAL CI0DAD: BOGOTA, D.C.

DIRECCION: CALLE 9 MO. 39-46
ACTIVIDAD: CONTRATO DE SUMINISTROS

TIPO EDIFICIO: MO APLICA PARA ESTE RAMO TIPG DE RIESGO: COMERCIAL MANZANAL
DESCRIPCION AMBAROS SUMA ASEGURADA LHVAR SUBLIMITE
CONTRATO ] 5_,514‘:.3.y<bb

PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES hié, 949,333.00

DEDUCIBLES: 10,00 & DEL VALOR DE LA PERD

DA = Minimo: 1.00 SMMIV en PREDICE, LABORES Y QPERACIONES

BENEFICIARIOS
WIT 001 =~ TERCEROS AFECTADOS

directanente el
ra de acu 1'rlr>
BE “SUMIKIG .1'
DIFERENTES
L3S SERVICICS

Mediante la presente poliza se  amparan
motive de una determinacda respo
colombiana en virtud de la ejecuc
DISPOSITIVOS MEDICO QUIRURGTCO ]
ACUERDO COMN LA DESCEIPCION LEL ANEXG TECH
SUBRED INTEGRADA DE VIC105 DE SALUL SUR

ASEGURADO: UCIPHARMA E.A. Y/O .:»J'-“{E."‘ INTEGRADA DE SERVIC
BENEFICIARLO. A LRGE AT AD Y0 SUBREDL [WIEGRADRA DE

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA €601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

VALOR ASEGURADD TOTAL VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDCION WA TOTAL A PAGAR:
3 ttt*sz,'949’333_00 § #*kkkkkhk**AG6, 368 31;‘--*‘-‘-1**0‘00 § *wkwnwx]l2 610 -] wkkhRkKkAENETY 078
i INTERMEDIARIO 2 COASEGURO CEDIDO
HOMBRI CLAVE HPART NOMBRE COMPANLA “%PART VALOR ASEGURADO
L & BONDE. | ILEING 4102 166,438

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO ¥ DARA DERECHO A
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

e ||| |

MA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000880176631 FIRMA TOMADOR

DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12 Bogold - ” i
CT0020730803E 1705k CLITEMTE




LISTADO DE ASEGURADOS

POLIZA SEGURO DE RESP. CIVIL.. EXTRACONTRACTUAL

DATOS DE |4 POLIZA.
y K . K "
No.FOLZA: 994000008707 ANEXD: § TIFO DE MCVMIENTO: EXEPEBYCION _ BAGINA: 2
TOMADOR: DCIPBARMB. S.A. ENTEICATION. 830,070, 192-6
N, ) L - J
ASEGURABDS ] m - . .
ASEGURADG P CoaNT i UBICAGIONDELPRERIS. ~ — i -GIUTAD VALOR ASEQURADO PRAIMASINIVA | PRIMAGONIVA |
é :
1 UCLPHARMA &K, } g3tote1sz-6 Ec.x_xt.'nz 9 NO. -38-16 j HOGEOTA, B.S. 52,9449, 333,04 66,388 18,978,
PRIMATOTAL BIN VA, PRIMATOTALCON VA
56,364 78,4978




