
SEGURADO1 
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. ENEFICIARIO: IDENTIFICACIÓN 	NIT: 900.959.051-7 

DATOS DEL ASEGURADO; BENEFICIATO 

TELÉFONO 3444484 IRECCIÓN: DG 34 NRO. 5 - 43 	 ¡CIUDAD:  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL 

CIONAL 

OBJETO DEL SEGURO 

NOMBRE O RAZON 	TWITY S.A.S. SOCIAL 
IDENTIFICACIÓN NIT: 800.197.239-0 

DIRECCIÓN CL 12 NRO. 60 - 97 CIUDAD: 	BOGOTA. D.C.. DISTRITO CAPITAL TELÉFONO: 	4203699 

111113111111111111112111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111 
11MOUR015 
12IEL 
RIBITINDO ?CM. 

NIT. 860.009_518-6 

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL 

DECRETO 1082 DE 2015 

CIUDAD DE EXPEDICIÓN 

BOGOTA, D.C. 
SUCURSAL 

BOGOTA 
COD.SUC 

11 
NO.PÓLIZA 

11-44-101195997 
ANEXO 

12 

FECHA EXPEDICIÓN 
DIA 	MES 	AÑO 

29 	1 	06 	1 	2023 

VIGENCIA DESDE 
DIA 	MES 	AÑO 

27 	I 02 	I 	2023 

A LAS 
HORAS 

00:00 

VIGENCIA HASTA 
DIA 	MES 	AÑO 

01 	1 	12 	l 	2023 

A LAS 
HORAS 

23:59 

TIPO MOVIMIENTO 

ANEXO DE PRORROGA 

DATOS DEL TOMADOR ) GARANTIZADO 

CON SUJECIÓN A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA PÓLIZA QUE SE ANEXAN ECUOIOB, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL 
TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y BASTA EL LÍMITE DE VALOR ASEGURADO SERALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA, 
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CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 	 27/02/2023 	01/12/2023 , 	$404,570.00 	 $404,570.00 
CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES 	 27/02/2023 	01/12/2023 	$404,570.00 	 $404,570.00 
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VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICIÓN IVA TOTAL A PAGAR VAI OR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO 
$ ****-'16,000.00 $ 	8.000.00 $ ''' •"4,560.00 $ 	28,560.00 $ —.""”809,140.00 CONTADO 
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QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS 
GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE 

NOTA: SEGUROS DE ESTADO SA SE RESERVA 
PÓLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO 
PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN 

en, 
nano( • 	• 

11-44-101195997 

OBLIGACIONES DE SEGUROS 
CUADRO. 

EL DERECHO DE REVISAR Y 
EL TOMADOR, PRESTARAN 

DE SEGUROS DEL ESTADO 

1 	
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El 
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ESTADO 
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COLABORACIÓN 

El 

ACOMPAÑAMIENTO 

SA 

CARRERA 

SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) 

--... 
AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE 
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CIUDAD DE EXPEDICIÓN 
BOGOTA, D.C. 

VlbeNUA UtiDt 	A LAS 

SUCURSAL 
BOGOTA 

COD.SUC 
11 

NO.POLIZA 
11-44-101195997 

ANEXO 
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ttLHA ExPeuiLiÓN 
DÍA 	MES 	AÑO DÍA 	MES 	AÑO 	HORAS 

VlbtritAA HAb TA 
DÍA 	MES 	AÑO 

LAS 
HORAS 	 TIPO MOVIMIENTO 

29 I 06 I 2023 27 I 02 I 2023 01 I 12 I 2023 23:59 ANEXO DE PRORROGA 00:00 

DATOS DEL TOMADOR : GARANTIZADO 
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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL 

DECRETO 1082 DE 2015 

IDENTIFICACIÓN NIT: 800.197.239-0 

CIUDAD: 	BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELÉFONO: 	4203699 

DATOS DEL ASEGURADO BENEFICIARIO 

BIUMUKt U KALUIN 
SOCIAL TWITY S.A.S. 

DIRECCIÓN: CL. 12 NRO. 60 - 97 
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 I: 	 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. 	 IDENTIFICACIÓN NIT: 900.959.051-7 
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QUEDA EXPRESAMENTE 
SE ESPECIFICAN EN ESTE 

NOTA. SEGUROS DE ESTADO 
TANTO EL ASEGURADOR 

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES 

I> 

11-44-101195997 

CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO SA. SE REFIERE UMCAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE 14(S) GARANTIA(S) QUE 
CUADRO.  

S.A SE RESERVA EL. DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPAÑAMIENTO Al. RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESEPISUZA, POR LO 
COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACIÓN 

LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 13 NO 96-60/74 - TEI£FONO: 2190903 - BOGOTA, D.C.  
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IDENTIFICACIÓN NIT: 000.197.239-0 NOMBRE O RAZON 
SOCIAL TWITY S.A.S. 

DATOS DFL TOMADOR,. GARANTIZADO 

DIRECCIÓN' CL 12 NRO. 60 - 97 CIUDAD: 	BOGOTA. D.C., DISTRITO CAPITAL TELÉFONO: 	4203699 
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lieDDROU 	POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE 
DEL 
MISTADO M_R_ 	

CUMPLIMIENTO

NIT. 860.000.578-6 	 RCE CONTRATOS 

CIUDAD DE EXPEDICIÓN 
BOGOTA,BOGOTA, D.C. 

SUCURSAL 
BOGOTA 

COD.SUC 
11 

NO.POLIZA 
11-40-101051140 

ANEXO 
10 

FECHA EXPEDICIÓN 
DIA 	MES 	AÑO 

29 	1 	06 	1 	2023 

VIGENCIA DESDE 
DIA 	MES 	AÑO 

27 	1 	02 	1 	2023 

A LAS 
HORAS 

00:00 

VIGENCIA HASTA 
DIA 	MES 	AÑO 

31 	1 	12 	1 	2023 

A LAS 
HORAS 

23:59 

TIPO MOVIMIENTO 

ANEXO DE PRORROGA 

I ENEFICIARIO 900959051 - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD 
CENTRO ORIENTE  E.S.E. 

IDENTIFICACIÓN 	NIT: 900.959.051-7 

'CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL 
	

TELÉFONO 3444.484 

ADICIONAL: 

DATOS DEL ASEGURADO i BENEFICIARIO 

IRECCIÓN. DG 34 NRO. 5 - 43 

SEGURADO 	 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. 

OBJETO DEL SEGURO 

CON SUJECIÓN A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA PÓLIZA QUE SE AMERAN E-RCE-002A REDIS 04-09 / E-RCE-OO1A, QUE minchw PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y 
QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SEÑALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., 
GARANTIZA: 
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DES1:, 	-1AS7.A 	 A.::'.7Ai, 	 ANT2,:,.i.3:, 	- 
PREDIOS LABORES Y OPERACIONES 	 10.00 % DEL VALOR DE LA 	27/02/2023 	31/12/2023 	$809,140.00 	 $809,140.00 

PERDIDA - Mínimo: 1.00 SMNLV 

ACLARACIONES 
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VALOR PRIMA META GASTOS EXPEDICIÓN IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL KANDE PAGO 
$ • • '***10,000.00 $ ..".*-3,000.00 $ *"'-'2,470.00 $ ---*-15,470.00 $ 	809,140.00 CONTADO 
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LA MORA EN EL PAGO DE LA 
CONTRATO Y DARA DERECHO 
EXPEDICION DEL CONTRATO. 
QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO 
GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN 
NOTA: SEGUROS DE ESTADO 
PÓLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR 
PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES 

t1•1 

1140-101051140 

PRIMA O DE LOS 
A SEGUROS 

QUE LAS 
EN ESTE 

SA SE RESERVA 

. k  „ 	. 1  

COMO 
LA DIRECCIÓN 

CERTIFICADOS O ANEXOS QUE 
DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL 

OBLIGACIONES DE SEGUROS 
CUADRO. 

EL DERECHO DE REVISAR Y 
EL TOMADOR, PRESTARAN 

DE SEGUROS DEL ESTADO 

Il  

< 

DEL 

HACER 
SU 

Ei 

O 

SE 
PAGO 

EXPIDAN 
DE 

ESTADO 

S.A. ES 

IN . 

• ..yrie.  

''''... 	•Zel  

COLABORACIÓN 

LA 

El 

1  

ACOMPAÑAMIENTO 

S.A. 

CARRERA 

CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACIÓN AUTOMATICA DEL 
PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCA ION DE LA 

\ , 
SE REFIERE ÚNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES 	LA(S) 

AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA 	ENTE 

13 NO 96-60/74 - TELEFONO: 2180903 - BOGOTA, D.C. 
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BENEFICIARIO DATOS DEL ASEGURADO 

CIUDAD: 	BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELÉFONO: 	4203699 
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CIUDAD DE EXPEDICION 
BOGOTA, D.C. 

VR,ENUA UtIUE 

SUCURgAL 
BOGOTA 

COD.SUC 
11 

di LAS 

NO.POLIZA 
11-40-101051140 

ANEXO 
I  
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It t..HA EXPtUIGIÓN 
DÍA 	MES 	AÑO 

29 	1 	06 	j 	2023 

DIA 	MES 	AÑO 

27 	02 	I 	2023 

A LAS 
HORAS 

00:00 
_ 

VI Ly/tIVGIA HAS I A 
DIA 	MES 	AÑO 
31 	1 	12 	I 	2023 

HORAS 
23:59 

TIPO MOVIMIENTO 

ANEXO DE PRORROGA 

INUMtnet. U KALUN 
SOCIAL TWITY S.A.S. IDENTIFICACIÓN NIT: 800.197.239-0 

DIRECCIÓN: C1 12 NRO. 60 - 97 5 

5 ASEGURADO: 	 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. 	 It ENTIFICACIÓN 	NIT: 900.959.051.7 - 
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LA MORA EN EL PAGO DE 
CIARA DERECHO A SEGUROS 
QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO 
SE ESPECIFICAN EN ESTE 

NOTA. SEGUROS DE ESTADO 
TANTO EL ASEGURADOR 

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES 

idlielt. 
11-40-101051140 

LA PRIMA O DE LOS 
DEL ESTADO S.A. 

QUE LAS 
CUADRO. 

S.A SE RESERVA 
COMO EL TOMADOR, 

LA DIRECCIÓN 

CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPSDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERIMINACION AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y 
PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICIL 	DEL CONTRATO. 
OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA( 	GARANTINS) QUE 

1 

EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPAÑA/MENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESE 	PÓLIZA, POR LO 
PRESTARAN SU COLABORACIÓN 

DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 13 NO 96-60/74 -TELÉFONO; 2130903 -BOGOTÁ, D.C. 
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NIT. 860.009.579-6 

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABIUDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE 
CUMPLIMIENTO 

RCE CONTRATOS 
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