SPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE

. CUMPLIMIENTO -
NIT. 860.009.576-6 . RCE CONTRATOS
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.suC NO.POLIZA : ANEXO
BOGOTA,D.C. ' . NORTE 15 15-40-101085932 NS
g FECHA EXPEDICION . VIGENCIA DESDE ALAS . VIGENCIA HASTA A LAS
= DiA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS ! TIPO MOVIMIENTO
06 | 07 | 2023 03 | 04 l 2023 00:00 10 I 1. | 2023 23:59 | ANEXO DE PRORROGA

i DATQS DEL TOMADOR ! GARANTIZADO b

PHARMAPLUS S.A.S v - IDENTIFICACION NIT: 830.110.109-7 |
PRIDIRECCION: CARRERA 13 A NO. 90 - 21 PISO 6 OFC. 602 ' |clubAD:  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 5934010

DATOS DEL ASEGURADC | BENEFICIARIO
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. ' V|IDENTIFICACION NIT: 900.959.048-4|

#DIRECCION: CL9 NRO.39 -46 § ‘ '|CIUDAD:  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 7764038

900959048 - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E. ADICIONAL:

BENEFICIARIO:

Q3JETD DEL SEGURO

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.,

S EL, PAGO DE LOS PERJUICIOS CAUSADOS A TERCEROS EN DESARROLLO DE CONBRATOSNA3S2~20230CUNC OBJETO CONTRATAR EL SUMINISTRO DE ALIMENTOS Y NUTRICIONES
Pl ENTERALES Y PARENTERALES ‘NECESARIOS PARA LA NORMAL PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD, A LOS/ USUARIOS HOSPITALIZADOS Y DE URGENCIAS DE LA SUBRED

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
,ASEGURADO PHEARMAPLUS. R S A S "’/ O SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
‘é“l BWICMIOS ”I'ERCEROS AFECTADGS Y," O SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

AMPAROS

$qRIESGO: SUMINISTRO DE BIENES

M AMPAROS DEDUCIBLE VIGENCIA VIGENCIA © SUMA ASEG . SUMA ASEG

= DESDE HASTA ACTUAL ANTERICR

i| PREDIOS LABORES Y OPERACIONES 10.00 % DEL VALOR DE LA 03/04/2023 10/11/2023 $15,733,400.00 $11,733,400.00
PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV :

ACLARACIONES

SJMEDIANTE EL PRESENTE ANEXO Y s:GLm@smmxw%%%w CUMENTO DE CONDICIONES CONTRACTUALES
SN4352 DE 2023, SE AJUSTA EL VALOR ASEGURADO“¥SSE! Aoin ‘v ENCIA DEL AMPARO. LOS DEMAS TERMINCS Y CONDICIONES CONTINUAN VIGENTES SIN MODIFICAR.

| GASTOS EXPEDICION VA TOTAL A PAGAR VALORASEGURADOTOTAL |  PIANDEPAGO |
$ "*.'*.10 000 00 $ ".,—.'S.DUO.UG $ "tttﬂ2‘470.00 $ w#hnthtﬁﬂtw-‘ 5’470.00 s ***'*#ﬁ15l733,400.90 CONTADO

. INTERWEDIARID = TIZTRIBUCIOR COREESURD -
NOWERE ANE W OE PART. NOMESE COMPASLA 5 PART, VALCR ASECOURADD

C U R Y ASESORES DE SEGURCS Y CIA L 18541 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

&1 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.
f 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
B PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 7 80-28 - TELEFONQ: 2121808 - BOGOTA, D.C.

FUPERINTENCENCIA FIARSERA R8sl (PR
OE COLINER

neral — FIRMATOMADOR

DLFO18541A



e

seeunaa POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACGONTRACTUAL DERIVADA DE
CUMPLIMIENTOC

E-S'I'ﬂl.'lﬂ 5.8

RCE CONTRATOS
MIT. 660.009 5786 .
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL cobsuc . NOPOLIZA |  ANEXO
, BOGOTA, D.C. : NORTE , 15 15-40-101085932 5
FECHA EXPEDICION VIGENCIADESDE | ALAS | __ VIGENCIAHASTA | ALAS ) .
owa DA MES ANO | DIA MES ANO | HORAS | Dia MES ~ANO | HORAS . TIPG MOVIMIENTO
¥ oc | o7 | 202 03 | o4 | 202 oo:00 [ 10 | 1. | 2023 | 23:63 | ANEXO DE PRORROGA

DAZGS DEL TOMADGR f GARANTZADD '
, |IDENTIFICACION NIT: 330.110.109-7

OMBRE O RAZCN
OCIAL PHARMPLUS S.AS . .
IRECCION: CARRERA 13 ANQ.90- 21 PISO 6 OFC. 602 : FIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL lTELEFONO: 5934010
DATOS | DELASEGURADO T BEREFICIARKY . _ :
b SEGURADO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. pDENTIFICAC[éN NIT: 900.959.048-4

FIUDAD. BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL ]TELEFONO 7764038

BENEFICIARIC: ‘ . ADICIONAL: ’ s

UESTADD -

Wil Bmb WPt

CORRESPONSALES BAMNCARIOS

Super):” _' o
CINTER S ‘

Banco!ombm

oI T 3

1 . .
I ‘:|’.|‘h Ehrses b bt Wﬁﬁm
— T [ LTSRN v 0 .E\G"HE'EE

Pagos con Comeenio

O i]l;}l“r{:i—.‘l para transierencias
Ranco e Bogota VZ. . Sepuros d::l Citadho S.A Cuenta Corriente 008455445
l—""

N G —_—
Bancolomlb«ma i Su-uma del Estado 5 A Curnta Convenio A71BS !

VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR . VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO

B5 COLONEA

A VIGILADO ZIPERINTEHCENL LA Filanz Ere

$ **10,000.00 $ *+3,000.00 L 247000 ’ § mwremenrs15,.470.00 § *+er+15,733,400.00 CONTADO
‘ ICTERMEDARKY ‘ . DA TRIBLCACH COATESIRG
NRERE CLAVE 5 DE PART. e . . 3 PART. WALDR ASESURADO
C UR Y ASESORES DE SEGUROS Y CIA L 18541 160,00 . ) '

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
ARA DERECHO A SEGUROQS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS GON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

SO UED, MENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE-UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSEFQAC&ONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE

PEC]FICAN EN ESTE CUADRC.
OTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y I-%CER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDG DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA PORLO

WANTC EL ASEGURADOR COMO EL TOMADCR, PRESTARAN SU COLABO ~

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS. DEL ESTADQ S.A. ES CARRERAT 80-28 - TELEFONO: 2121808 -BOGOTA, D.C. T

FORMA DE PAGD - 1 :
REFERENCIA
BANCO CHEQUE Neo. - VYALOR PAGO:;
] [ ) 1100261303060-9

{415) 7709998021167 (8020} 11002613030605(3900) 000000015470 (96120240402

EFECTIVC
CHEQUE - 1 . -
TOTAL §

COPlA PARA-FAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE
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POLIZA DE SEGURO bE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE -

CUMPLIMIENTO
RCE CONTRATOS
] SUCURSAL CODSOT NO.POLIZA ANEXD
NORTE . 15 15-40-101085932 5 -
] — J ALAS —VIGERGIA HASTA ALAS - i j
DIA . MES DIA MES ANO HORAS DIA MES ANOC ~ | HORAS TIPO MOVIMIENTO
o | o7 | 04 I 2023 00:00 10 | 1 I 2023 23:59 ANEXO DE PRORROGA

DATOS DEL TOMADOR { GARANTIZADD

PHARMAPLUS S.AS IDENTIFICACIGN  NIT: 830.110.109-7 -

IRECCION: CARRERA 13 A NQ. 90- 21 PISC 6 OFC. 802 ICIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL [TELEFONO: 5834070 :

. DATDS DEL ASEGURADD Y BEMEFICIARIO
ASEGURADO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. IJENTIFICACION _ NIT: 900,955,048
RECCTONT CCT NRO. 39 = '

BENEFICIARIO E%JEIDDSE:JC-II-EDEL%:I’E(EU TN TEOORAUR DT SCRVILIUVS UD SALUL OUR

TEXTO ACLARATURIOQ

' ' e N

( Sacretaria de Skl . .
: Subred Sur Occidente £.5.E. ‘
I{ APROBACION c;\mNﬁ,—ms. F
|  bleth Q«~P ferto D0patO

QUIEN APRUERA
| ‘QOF gﬁ@@,a@%‘m:\o ¥ -
| CARGO:
!—_ FECHA DE APROBACKIN DA MES ARG
i - :
: Y = %J
~.

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENT( EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y
DARA DEREGHO A SEGUROS DEL ESTADC S.A: PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA

EXPEDICION DEL CONTRA
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 DERECHC DE REVISAR Y HACER ACOMPARAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN $U COLABORACION

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 7 80-28 - TELEFONQ: 2121808 - BOGOTA, D.C.

15-40-101085932

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela A. Zavante B. - Secretaria General FIRAMA TOMACRTH
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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO PARTICULAR
= ﬂ— - o ] ’ . .
NIT 50 009 5766 CUMPLIMIENTO ANTE ENTIDADES_ PUBLICAS CON REGIMEN PRIVADO DE CONTRATACION

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. : NORTE 15 15-45-101155967 5
| FECHA EXPEDICION ~ VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
MES ANO | DIA  MES ANO | HORAS | DIA._ MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
o7 | 2023 03 |oa | 202 00:00 10 | 12 | 2023 23:59 | ANEXO DE PRORROGA
= s DATQS DEL TOMADOR { GARANTIZADD .
g(fsﬂliliE O RAZON PHA‘RMAPLUS S.AS > f IDENTIFICACION NIT: 830.110.109-7
FDIRECCION: CARRERA 13 A NO. 90~ 21 PISO 6 OFC. 602 [ciupaD:  BOGOTA, D.C.. DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 5934010

DATOS DEL ASEGURADQ | BENEFICIARIO

&R SEGURADO /
——BENEFICIARIO:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. IIDENTIFICACION NIT: 900.959.048-4

DIRECCION: CL 9 NRO. 39 - 46 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 7764038

B DICIONAL:

Q8JETO DEL SEGURD

©1CON SUJECION A' LAS CONDICIONES GENERALES DE. LA POLIZA QUE SE ANEXAN E-CU-028A, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADC Y EL
- TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

PERJUICIOS CAUSADOS CON OCASION DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES,

EN DESARROLLO DE CONTRATO N4352-2023 CUYO

\

AMPAROS
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA / SUMA ASEG/ACTU SUMA ASEG/ANTERIOR
03/04/2023 10/12/2023 Y/ $7,866,700.00 $5,866,700.00

03/04/2023 10/12/2023 $7.866,700.00 $5,866,700.00

gl ACLARACIONES
‘@- EDIANTE EL PRESENTE ANEXQ Y SEGUN PRORROGA N3 Y ADICION N3 AL DOCUMENTO DE CONDI CIONES ~CONTRACTUALES =
4352 DE 2023, SE AJUSTA EL VALOR ASEGURADO Y SE PRORROCA LA VIGENCIA DE LAS GARANTIAS. LOS DEMAS TERMINCS Y CONDICIONES CONTINUAN VIGENTES SIN

| _GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO

$ "“'"8.000.00 2 $ “"'"4.550.00 $ "“"“""28,560.00 $ MMM*-] 5'733'400.00 CONTADO
: - Imm Di2TRIBUCION COMSESURD
SAVE - W DE PART MOWSIE CoMPAll & PART, WALCR ASZOURADD
€ 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 ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO. :

Al NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
il 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.

SUPERINTENDENCUA FIancERA BTER BT (R0
5 COLEVEN

ORIZADA: Gabriela A, Zarante B, - S ia General FIRMA TOMADOR
OFICINA PRINCIPAL: CALLE 83 NO 19-10 TELEFONO: 601-2185977, 601-6018330 DLF018541A

A VIGILADO

15-45-101155967




gEEURﬂs POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO PARTICULAR
ESTRDO S.6.

. ; ! CION
T e aviE CUMVPLIMI‘ENTO ANTE ENTIDADES PUBLICAS CON REGIMEN PRIVADO DE CONTRATACIO

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL coD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. NORTE 15 15-45-101166967 5
VIGENCIA DESDE ALAS _ VIGENCIA HASTA ALAS
MES  ANO DA~ MES  ANO HORAS DIA MES NO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
| 07 | 2023 [ 04 | 2023 00:00 | 12 2023 23:59 | ANEXO DE PRORROGA
; DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADD
NOMBRE O RAZON
S OCIAL PHARMAPLUS S.A.S

IIDENTLFICACIC')N NIT: 830.110.109-7

IDIRECCION: CARRERA 13 A NO. 90 - 21 PISO 6 OFC. 602 FIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 5934010

DATOS DEL ASEGURADO | BENEFICIARIO
e SRS SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. l!DENTlFiCAClON NIT: 900.959.048-4

$OIRECCION: CL S NRO. 39 - 46 [IUDAD: _ BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL __[TELEFONG__ 7764038

DICIONAL
o
P GUESTADO
Ve ~
" CORRESPONSALES BANCARIOS
Super: " [ETEIINY)(s2d
INTE
Banml!ombm
.... T Imuwr-}; éx“n— ':‘H']",'-'j‘(}:;‘_‘.'_a“"- T

Pagos con convenio

#No aplica para transferencias |

Bancode Bogold Ei:,h o Segorps del Extado S0 Cuentys Corriente 008465445

w—
Grupo P . : 2 ey
Banco[ombia Seruros el Estado 5.0 Cuenta Convenio 47185
M z P
PR
'
== VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA ~ TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADOQ TOTAL PLAN DE PAGO
: $ *****16,000.00 $ ***+**+*8,000.00 $ *******4,560.00 § xrrmmemet*28,560.00 § *++*15,733,400.00 CONTADO
INTERNEDVARKD [DIZTRIBUCICH CORSESURD
| NOWERE - CLAVE T DE PART. NOWERE COMPAR s 55 PART. YWALOS, ASECLURADD
| C U R ¥ ASESORES DE SEGUROS ¥ CIA L 18541

100.00

FORMA DE PAGO

BANCO CHEQUE No.

VALCR

’

SUPERINTENDENGLA FRAANCER A B8
[ COLUNEA

EFECTIVC

CHEQUE

TOTAL §

A VIGILADO

R

~QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETOY OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
PECIFICAN 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
ArANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

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

{415)7709998021167(8020)11002613030583 (3900) 000000028550 (96)20240402

REFERENCIA
PAGO:

1100261303058-3

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE
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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO PARTICULAR _
CUMPLIMIENTC ANTE ENTIDADES PUBLICAS CON REGIMEN PRIVADO DE CONTRATACION

[CTUDAD DE EXFEDICION SUCURSAL TOD.S0C NO.FOLIZA ANEXD
BQGOTA, D.C. , NORTE 15 15-45-101155967 5
[ FECHAA EXPFEDICION VIGERGIA DESDIE ALAS ~ VIGENUTA HASTA ALAS
DiA° MES  ANO pDia MES ANO HORAS | DiA~ MES  ANO | HORAS TIPO MOVIMEENTO
06 | o7 f 2023 03 | o4 | 2023 00:00 10 12 2023 23:59 | ANEXO DE PRORROGA
DATOS DEL TOMADOR { GARAMTIZADO =
OCIAL PHARMAPLUS S.A.S IDENTIFICAGION  NIT: 830.110.109-7 | &
TRECCION: CARRERA 13 A NO. 90- 21 PISO B OFC. 602 [UDAD:  BOGOTA, D.C., DISIRITG CAPITAL ITELEFONO: 5934010
DATOS DEL ASEGURADO ! BEMEFICIARIO ‘
ggﬁ‘gl‘:’l'éf:;l’é_ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR QCCIDENTE E.S.E. ~ IDENTIFICACIGN  NIT: 900.959.048-4
PIRECCION: CL9 NRU. 39 =48 - . IGIUDAD: BOGUTA, D.C., DISTRITO CAPTTAL I TELEFONO? 7764033
BDICIONAL:

TEXTO ACLARATCRIC

| —— N
é Subredslroaidemt.s.e.
; N APROBACION GARANTIAS
Q‘)U e L
. i QUIEN .IPRUE'A )Dk"gf\’\ Wﬂ@ N L
_ ,5533 F .

ARGO: (%V . %é_,_,, e

3 ‘ DiA U} MEY ARO
!

FECHA DE APROBACION V
| }iép 23J

R TS

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 CUADROQ.

wT
NOTA: SEGURCS DE ESTADD 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.

15-45-101153967

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela A. Zarante B, . Sacretaria General - FIRMA TCGMADOR




A EEQURDS
| DEL
| ESTRDD 5. 8.
MET, 850.008.578-6

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

Hacemos constar, que la - poliza N° 101155967, anexo
5 no expirara por fata de pago de la prima, ni por
revocatoria unilateral del tomador de la pdliza o de la aseguradora.

Dado en BOGOTA, D.C. a los 06 dias del mes de JULIO de

15-45-101155967
FIRMA AUTQRIZADA: Gabriela A. Zarante B. - Secretaria General




