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NIT. 860.002.578-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO PARTICULAR

CUMPLIMIENTO ANTE ENTIDADES PUBLICAS CON REGIMEN PRIVADO DE CONTRATACION

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. NORTE 15 15-45-101156350 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS _ VIGENCIA HASTA ALAS
s DA MES ANO | DIA MES  ARO HORAS | DIA  MES  ANO [ HORAS TIPO MOVIMIENTO
10 | 04 | 2023 10 | o4 2023 00:00 15 | os 2023 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DE| TOMADOR ! GARANTIZADG
NOMREESRSJZON PHARMAPLUS S.A.S IDENTIFICACION NIT: 830.110.109-7

EDIRECCION: CARRERA 13 ANO. 90 - 21 PISO 6 OFC. 602 |CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 5934010

DATOS DEL ASEGURADD ! BENEFICIARIOD
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

= \SEGURADO /
BENEFICIARIO:

IRECCION: CL9 NRO. 39 -46

| IDENTIFICACION NIT: 900.959.048-4|

CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 7560505

ADICIONAL:

QOBJETD DEL SEGURD

4 CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN E-CU-028A, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL PAGO DE LOS PERJUICIOS CAUSADOS CON OCASION DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES, EN DESARRROLLO DEL CONTRATQ N 4529-2023 CuYo
g OBJETO ES SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS REQUERIDOS PARA LOS PACIENTES DE LAS DIFERENTES UNIDADES DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA
@ DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

AMFPAROS

RIESGO: SUMINISTRO DE BIENES

< AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL

&l CUMPLIMIENTO 10/04/2023 15/08/2023 $625,200.00

CALIDAD DEL SERVICIO 10/04/2023 15/08/2023 $625,200.00
@l CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO 10/04/2023 15/08/2023 $625,200.00

ACLARACIONES

| GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADOTOTAL |  PLANDEPAGO |
§ **++*60,000.00 § ***+++8,000.00 § *+++*12,920.00 § Hrrerirnr80,920.00 § Frexreirq,875,600.00 CONTADO
INTERMEDHARIO DI TREUCIDH COAREGURD
MOLBRE CLAVE i DE FART. MOMERE COMPARA 5 AR, WALCR ASEGURADD
C U R Y ASESORES DE SEGUROS Y CIA L 18541 100.00

e colOdm,

VIGILADO SUPERINTEMDENC lh FIMANCER A fr

. QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
=1 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 CARRERA 7 80-28 - TELEFONO: 2121808 - BOGOTA, D.C.

FISMA TOMADOR

OFICINA PRINCIPAL: CALLE 83 NO 19-10 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330

DLF018541A
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' 0


pharmaplus
Resaltado


EEGUHM POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO PARTICULAR
E-ﬁTm SR

CUMPLIMIENTO ANTE ENTIDADES PUBLICAS CON REGIMEN PRIVADO DE CONTRATACION

NIT. 860.008 578-6
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.sUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. NORTE 15 15-45-101156350 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS "~ VIGENCIA HASTA ALAS
= DIA  MES  ANO DIA  MES ANO |HORAS | DIA . MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
& 10 | 04 | 2023 10 | 04 | 2023 00:00 15 | 08 | 2023 23:59 | EMISION ORIGINAL

DATCS DEL TOMADCOR | GARANTIZAD

NOMBRE O RAZON

IDENTIFICACION  NIT: 830.110.109-7
Avid PHARMAPLUS S.A.S |
DIRECCION: CARRERA 13 A NO. 90 - 21 PISO 6 OFC. 602 |CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 5934010
DATOS DEL ASEGURADD / BENEFICIARID
- EEEEE’I*IP&’): SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE IDENTIFICACION NIT: 900.959.048-4
“#5RECCION: CL 9 NRO. 39 - 46 CIUDAD:  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL __ |TELEFONO __ 7560505
ADICIONAL: =
—
1 I: GUE ?Tﬂ.ﬂ@
i B’

PAGINA WEB CORRESFPOMSALES BANCARIOS

I Ban-m!mnbm
I - ﬁ'tn‘ it G .x= W

Pagos con convenio Mo aplica para transferencias

Bancode Bogota t Seguros del Estado S.A Cuenta Corriente 008465445

p—

Crupo . —

Bancolombia Sepuros del Estado 5 A Cuenta Convenio 47189
\. J

=n| VALOR PRIMA NETA | GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
; $ ******60,000.00 § *******8,000.00 § ****+*12,920.00 § Frrxmernnanng() 920.00 $ ***+++++1,875,600.00 CONTADO
INTER MEDWA R DS TRIBLICAOH GO 3 EGURD

MONERE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPATIA B PART. WALIDR: ARECARADD
C U R Y ASESORES DE SEGUROS Y CIA L 18541 100.00

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
= "=iF SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

OTA: 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
ANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

;§ [ ARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 7 80-28 - TELEFONO: 2121808 - BOGOTA, D.C.

Eé FORMA DE PAGO

g REFERENCIA
=] BANCO CHEQUE Ne. VALOR PAGO:

a

& 1100261277332-5
E‘:} (415) 7709998021167 (8020)11002612773325(3900) 000000080920 (96) 20240409

o i |EFECTIVO

=

~[d|cHEQUE

0

—[{|ToTAL S

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE




SEGUROS

DEL

ESTRDO 8 A
MNIT. 860.009.578-6

CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACION
POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA

Hacemos constar, que la podliza N° 101156350, anexo
0, no expirara por falta de pago de Ila prima, ni por
revocatoria unilateral del tomador de la poliza o de la aseguradora.

Dado en BOGOTA, D.C. a los 10 dias del mes de ABRIL de 2023

15-45-101156350
FIRMA AUTORIZADA: Gabriela A. Zarante B. - Secretaria General
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