E R POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
DEL CUMPLIMIENTO RAPIESTADO
ESTRDO S.4.
TR RCE CONTRATO ESTATAL
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21 21-54-101005155 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~VIGENCIA HASTA ALAS
DiA_ MES ANO | DIA MES ANO | HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
28 | o0a | 202 26 | o4 | 2022 00:00 30 | o4 | 2023 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADD
i ~ON ASOCIACION CENTRO DE ATENCION PARA NINOS CON TRASTORNOS SENS IDENTIFICACION  NIT: 800.175.839-5
@RECQON: CL 127 B NRO. 45 - 28 |CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 6508473

DATOS DEL ASEGURADD ! BENEFICIARIOD
ASEGURADO: ASOCIACION CENTRO DE ATENCION PARA NINOS CON TRASTORNOS SENS | IDENTIFICACION NIT: 800.175.839-5

DIRECCION: CL 127 BNRO. 45 -28 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 6508473

BENEFICIARIO: 800175839 - ASOCIACION CENTRO DE ATENCION PARA NINOS CON TRASTORNOS SENS  Y/O TERCEROS AFECTADOS

QOBJETD DEL SEGURD

| CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN E-RCE-002A REDIS 04-09, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE E[
@l ASEGURADO Y EL TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL EN QUE INCURRA EL TOMADOR/ASEGURADO DE ACUERDO CON LA LEY COLOMBIANA, POR HECHOS OCURRIDOS COMO RESULTADO DE
¥ LA EJECUCION DEL CONTRATO NO. 549 -DISANEJC-DMSOC-2022 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACION DE SERVICIOS MEDICOS PROFESIONALES DE
@] APOYO TERAPEUTICO PARA LA REHABILITACION /HABILITACION CON ENFOQUE DIFERENCIAL DE NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES CON DISCAPACIDAD FISICA DE OA 18 ANOS DE
EDAD, USUARIOS DEL SSFM ASIGNADOS A LA DIRECCION DE SANIDAD EJC DMGEM EN LA CIUDADDE BOGOTA.

AMPARDS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
| AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL
#l PREDIOS LABORES Y OPERACIONES 26/04/2022 30/04/2023 $200,000,000.00

g DEDUCIBLE : 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV

ACLARACIONES

dl ASEGURADOS MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL DIRECCION DE SANIDAD DISPENSARIO MEDICO DE SUROCCIDENTE HEROES DEL SUMAPAZ NIT.901540992-6 Y ASOCIACION CENTRO
DE ATENCION PARA NINOS CON TRANSTORNOS SENSORIOMOTORES ACONINO NIT. 800175839-5 BENEFICIARIOS MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL DIRECCION DE SANIDAD
%4 DISPENSARIO MEDICO DE SUROCCIDENTE HEROES DEL SUMAPAZ NIT 901540992-6 Y/O TERCEROS AFECTADOS.

OR PRIMA NETA | GASTOS EXPEDICION VA TOTAL A PAGAR VAL OR ASEGURADOQ TOTAL PLAN DE PAGO
$ *****505.479.00 $ ***+*+++3 000 00 $ ****+96,611.00 § Hrrrr*605.090.00 $ **+*+200,000,000.00 CONTADO
INTERMEDLARID IS TRIBUCION CIOASESURD
MOMERE CLAVE % DE EAAT. MOMERE COMPATIA, % PART, VALOR ASEOLRADO
SANIN ALIANZA LTDA 133456 100.00

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL
CONTRATO Y DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA
EXPEDICION DEL CONTRATO.

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

s GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO 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 83 NO 19-10 - TELEFONO: 6-917963 - BOGOTA, D.C.

_De col Ol

VIGILADO SUPERINTEMDENC lh FIMANCER A fr

ORIZADA: Gabhriela A Zarante B . S, ia G L FIRMA TOMADOS
j USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 90-20 BOGOTA D.C. TELEFONO: 2186977 RAPIESTADO




EEE”"“ POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
ESTRDO S.A. CUMPLIMIENTO RAPIESTADO
MIT. 850.008.576-5 RCE CONTRATO ESTATAL
CIUDAD DE EXPEDILI(:)N SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXU
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21 21-54-101005155 0
[~ FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS — VIGENCIA HASTA ATAS
DIA MES ARNO DIA MES ANO HORAS | DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
28 | 04 | 2022 26 | 04 | 2022 00:00 30 04 2023 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR f GARANTIZADD
s' IOUCW',BA'EE OURAZON ASOCIACION CENTRO DE ATENCION PARA NINOS CON TRASTORNOS SENS IDENTIFICACION NIT: 800.175.839-5
DIRECCION: CL 127 B NRO. 45 - 28 CIUDAD:  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFON0: 6508473
DATOS DEL ASEGURADD ! BEMEFICIARIO
ASEGURADO: ASOCIACION CENTRO DE ATENCION PARA NINOS CON TRASTORNOS SENS IDENTIFICACIONNIT: 800.175.839-5
DIRECCION: CL 127 BNRO. 45 - 28 | CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL | TELEFONO: 6508473 les

BENEFICIARIO: 800175839 - ASOCIACION CENTRO DE ATENCION PARA NINOS CON TRASTORNOS SENS  Y/O TERCEROS AFECTADOS

TEXTO ACLARATORIO

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y
DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE
SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO 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 83 NO 19-10 - TELEFONO: 6-917963 - BOGOTA, D.C.
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SEQUROS
DEL
ESTRDO &.A.
NIT. 860.009.578-6

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE

CUMPLIMIENTO RAPIESTADO
RCE CONTRATO ESTATAL

g% CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COoD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21 21-54-101005155 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
= DIA MES ANO | DIA MES  ARNO HORAS | DIA . MES = ANO |HORAS TIPO MOVIMIENTO
28 | 04 | 2022 26 | 04 | 2022 00:00 30 | 04 | 2023 23:59 | EMISION ORIGINAL

DATCS DEL TOMADCOR | GARANTIZAD

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

ASOCIACION CENTRO DE ATENCION PARA NINOS CON TRASTORNOS SENS

|IDENTIFICACION NIT: 800.175.839-5

DIRECCION: CL 127 B NRO. 45 -28

FIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 6508473

DATOS DEL ASEGURADD F BENEFICIARID

ASEGURADO: ASOCIACION CENTRO DE ATENCION PARA NINOS CON TRASTORNOS SENS IDENTIFICACION NIT: 800.175.839-5
TRECCION: CL 127 B NRO. 45 - 28 CIUDAD:  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO _ 6508473
BENEFICIARI 800175839 - ASOCIACION CENTRO DE ATENCION PARA NINOS CON TRASTORNOS SENS Y/O TERCEROS AFECTADOS
.__'L\.
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VisA (1) D L Em 5 :
Canud fo J-% F g G Gos mw m—
Pagos con convenio *No aplica para transferencias
BancodeBogokd | Seguros del Estade 5.4 Cuenta Corriente 008455445
e
Grupo = 3
Bancolombia Seguros del Estado 5.A Cuenta Convenio 47189
A
: VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL
$ ****505,479.00 $ ***+x3 000.00 $ ******96,611.00 § Frrxrki505,090.00 $ *****+200,000,000.00 | 30 04 2023
INTERMEIWARID S TRIBLICIOH COREERUIRD
NOMNERE CLANVE % DE PART. HICMERE CORMPARIA. % PART. WALDR ASECLURADD
SANIN ALIANZA LTDA 133456 100.00

B PLAN DE PAGO CONTADO

A MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y

E DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE

% «ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

;§ . ADO S A R R\A AR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, PORLO

Eé FORMA DE PAGO RACION

oy
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ol |EFECTIVO (415)7709998021167 (8020)11005129589982 (3900) 000000605090 (96) 20230426
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SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

Nit: 860009578-6

SEGUROS DEL ESTADO GENERALES

7709998021167003777517

RECIBO DE PAGO N°: 10000037775178
CERTIFICAMOS QUE:
~N
FECHA
29/04/2022 08:45a.m.
ASOCIACION CENTRO DE ATENCION PARA NINOS CON TRASTORNOS SENS
RECIBIMOS DE: NIT. 800.175.839
LA SUMA DE: Ochocientos veintiocho mil cuatrocientos setenta y cinco pesos . ***** ki
POR CONCEPTO DE: PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO.: 10000037775178
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTO IVA VALOR
ANTIGUO COUNTRY-54-101005155-0-1 $508,479.00 $96,611.00 $605,090.00
ANTIGUO COUNTRY-46-101048046-0-1 $187,718.00 $35,667.00 $223,385.00
FORMA DE PAGO
Pse - $ 828,475.00 EFECTIVO:
CHEQUE:
TARJETA:
BD: 828,475.00
OTROS: $828,475.00
TRANSACCION: 0003777517 TOTAL: $828,475.00
\ CAJERO: PAGUESTADO J

4/29/2022 8:45:15AM

172.16.10.23



