a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

6n de los

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la inform

=Y Asequradora Solidaria
« de (olombia

NIT: 860.524.654-6

POLIZA SEGURO DE RESP. CIVIL EXTRACONTRACTUAL

NUMERO ELEGTRONICO
PARA PAGOS

DIRECCION: CALLE 66 NO. 15-41
ACTIVIDAD: CONTRATO

TIPO EDIFICIO: NO APLICA PARA ESTE RAMO TIPO DE RIESGO: COMERCIAL MANZANA: 65-16
DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA % INVAR SUBLIMITE
CONTRATO $ 6,400,000.00

PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES . 6,400,000.00

DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV en PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES

BENEFICIARIOS
NIT 001 - TERCEROS AFECTADOS

Mediante la presente pdliza se amparan los per;ulc:.os patrimoniales que cause directamente el asegurado con

motivo de una determinada responsabilidad civil extracontractual en que incurra de acuerdo con la ley
colombiana en virtud de la ejecucion del contrato # 058-2019 referente a: INSUMOS PARA EL SUMINISTRO DE
MATERIAL DE OSTEOSINTESIS, INJERTOS OSEOS ¥ DISPOSITIVOS MEDICO- QUIRﬁRGICOS, PARA LAS ESPECIALIDADES DE
ORTOPEDIA, CIRUGIA DE TORAX, CIRUGIA DE MANO, CIRUGIA ARTROSCOPICA, TRAUMA, CIRUGIA COLUMNA, CIRUGIA
MAXILOFACIAL, CIRUGiA DE OTORRINOLARINGOLOGIA, NEUROCIRUGIA, DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS, NECESARIOS PARA LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS A LOS USUARIOS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

POLIZA CORRELATIVA A POLIZA DE CUMPLIMIENTO ESTATAL 994/1129.
***ACLARACIONES™***

DE ACUERDO AL OTROSI N° 1, LAS PARTES SOLICITAN PRORROGAR LA FECHA DEL CONTRATO POR 5 MESES MAS CONTADOS A
PARTIR DEL 12 JULIO DE 2019 HASTA 11 DICIEMBRE DE 20189.

LAS DEMAS CONDICIONES NO MODIFICADAS CONTINUAN IGUALES

EMACIAS 0

DIRECCION NOT!FIC_AC(QN ASEGURADORA: Calle 100 No. 8A-45 Piso 8 y 12 Bogota
CBDE25780EOCFS57AS5D CLIENTE

5650130064 POLIZA No: 565 -74 - 994000000508  ANEXO:1 -
AGENCIA EXPEDIDORA: ENVIGADO COD.AGE: 565 RAMO: 74 PAP: )
- ARO MES AROD HORAS DIA  MES ARO HORAS MES
[ 06 | 06 | 2019 | VIGENCIADE LAPOLIZA | 28 | 09 |2019 23:59 | |11 |12 | 2019 [23:59 | 74 |  |'o6 | 06 | 2019!
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS * VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION
MODALIDAD FACTURACION: ANUATL TIPO DE IMPRESION: REIMPRESION
DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIAS
PRORROGA '
TIPO DE MOVIMIENTO
[ VIGENCIA DEL ANEXO| 28 | 09 |2019] 23:59]| | 11 | 12 | 2019 \23 59| 74 | |
VIGENCIA DESDE A LAS VIGENCIA HASTA
X DATOS DEL TOMADOR :
NOMBRE:: SUPLEMEDICOS S.A.S | IDENTIFICACION: NIT 811.041.784-3 £
DIRECCION: CL 66A NRO. 43-02 LC.107 CUDAD: TTAGUI, ANTIOQUIA TELEFONG: 5530700
5
=4 DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO: =
SUPLEMEDICOS S.A.S : SORNTACAOON . W 8110417043
DIRECCION:- CL 66A NRO. 43-02 LC.107 CIUDAD: ITAGUI, ANTIOQUIA TELEFONO: 3530700
seEneFiciaRio: TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION: it 001-8
DATOS DEL RIESGO Y AMPARDS
(ASEGURADO: SUPLEMEDICOS S.A.S NIT : 811041784
ITEM: 1 DEPARTAMENTO: DISTRITO CAPITAL CIUDAD: BOGOTA, D.C.

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
§ *xx*%§ 400,000.00 § wkkdkkdkdk®k20 761 Srwxwnnnnnx0 00 § wkdkkkwk*3 945 § wwwwkwwrwwwn24, 705
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPARIA %PART VALOR ASEGURADO
XP SEGUROS LIMITADA 7098 100.00
zf’r.v J

(LA MORA EN EL PAGO DE LA PRI DE/A POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO'A

ASEGURADORA SOLIDARIA DE ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
- FIRMA ASEGURADO R (415)7701861000019(8020)000000000007000565013006 &,



