R E |
POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO PARTICULAR
NIT. 880,000,575:5 CUMPLIMIENTO ANTE ENTIDADES PUBLICAS CON REGIMEN PRIVADO DE CONTRATACION

CIUDAD DE EXPEDICION . SUCURSAL cob.suc NO.POLIZA ANEXQ
BOGOTA, D.C. CHICO 18 18-45-101161540 3
Bl FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
MES ANO | DIA ~MES  ANO HORAS | DIA MES ANO | HORAS : TIPO MOVIMIENTO
09 | 2023 12 | o7 | 202 00:00 | 05 | 03 | 2024 | 2359 |ANEXODEPRORROGA
- DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO
aggg!iﬁs O RAZON R A A oS IDENTIFICACION  CC: 17.068.260
DIRECCION: TV 93 NRO. 51 - 98 BDG.18 PQ.EMPRE.PUERTA DEL SOL JCIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 7432597

DATOS DEI ASEGURADO | BENEFICIARIO
Bﬁﬁg‘:’,@’l‘fﬁé SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. ||DENT|F[CACi¢|N NIT: 900.959.048-4

S=IDIRECCION: CL9 NRO. 39 - 46 CIUDAD: _ BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL  [TELEFONO 7764038
BellADICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

q; CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN E-CU-02BA, 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 AMPARQ, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

INDEMNIZAR 10S PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO IMPUTABLE AL CONTRATISTA AFIANZADQ POR LAS OBLIGACIONES ADQUIRICAS EN EL CONTRATO No 5797 DE
42023, CUYQ OBJETO ES: CONTRATAR EL SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS QUE SE REQUIEREN PARA LOS PACIENTES DE LAS DIFERENTES UNIDADES DE LAS SUSRED SUR OCCIDENTE
= ACUERDO A LO RELACTCNADO EN EL ANEXO 1

AMPAROS
SUMINISTRO DE BIENES
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL SL’MA ASEG/ANTERICR
12/07/2023 05/03/2024 < $6,121,287.40 ¥/  $6,121,287.40
m CALIDAD ¥ CORRECTO FUNCIONAMIENTO . 12/07/2023 05/03/2024 $6,121,287.40 ¥ - $6,121,287.40

Sl PCR MEDIO DEL PRESENTE ANEXO ¥ CONFQRME LO DISPUESTO EN LA PRORRCGA No.03 EL DOCUMENTO DE CONDICIONES CONTRACTRACTUALES No. 5757-2023 SE PRORRCGA LA

a4 VA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADOTOTAL | PIANDEPAGO |
$ *++++16,000.0 $ w8 000.00 § ***+++4,560.00 § rrtemree8,560.00 § TTTT2,242,574.80 CONTADO

E_ INTERNEDIARIO TIZTRIBUCION COASEQURD

INQLIERE LLAVE W DE PART. NOUERE SOMPANIA T PART. VALOR ASECURADD
SERVICIO ASESORIAS ¥ COI\_TSULTOR‘I?\ EN 174368 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.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDD 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 85 NO 10-85 - TELEFONO: 6171035 - BOGOTA, D.C.

0E COLOMEA

o =

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCERA

- FIRMA TOMADOR
»
OFICINA PRINCIPAL: CALLE 83 NO 19-1°TELEFG;U: 601-2186977, aoé&m:zo DLF1T4368A 1
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i =l USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WAW.SEGUROSDELESTADO.COM
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NIT. 860.009.576-6

3EﬂURﬂS
EL
ESTROO 8.A.

eI ESED

T
a
a
G

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO PARTICULAR

CUMPLIMIENTO ANTE ENTIDADES PUBLICAS CON REGIMEN PRIVAﬁO DE CONTRATACION

a
¢
¢

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CODSUC NOFOLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CHICO 18 18-45-101161540 " 3
B VIGENCIADESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DIA. MES ANO DIA. MES  ARO HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
26 Do | pony) |\ feons | avest o) ooionic 08 - 08 RO T 260 ANEXGIDE PRORROGA
j DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE URAZON 5 ALAMANGA, RAFAEL ANTONIO IDENTIFICACION ~ CC: 17.068.260

DIRECCION: TV 93 NRO. 51. - 98 BDG,18 PQ.EMPRE.PUERTA DEL SOL

CIUDAD:

BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |[TELEFONO:

7432597

DATOS DEL ASEGURADO ! BENEFICIARIO

§ [RSEGURADOT
BENEFICIARIO:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

[DIRECTION: CL'Y NRO. 39 - 46

|CIUDAD: BOGOTA, D.C.,

IDENTIFICACION  NIT: 900,959,048-4

ADICIONAL:

TEXTO ACLARATORIO

QUEDA EXPRES
' SE ESPECIFICAN

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

N ESTE CUADRO.

18-46-101161540

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela A, Zarante B, - Secretarla General

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 85 NO 10-85 - TELEFONO: 6171035 - BOGOTA, D.C.

FIRMA TOMADOR

DLF17436BA




slelelslvslelelslsleleldlslolelel sl o]l lele

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE

CUMPLIMIENTO
NIT. 860.009.578-6 RCE CONTRATOS
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL coD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. : CHICO 18 18-40-101066917 3
&l FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE A LAS VIGENCIAHASTA | ALAS
W DIA  MES  ANO DiA ~ MES  ANO HORAS DIA  MES  ANO HORAS TIPO MOVIMIENTOQ
25 | o9 | 2023 12 | o7 | 202 0000 | o5 | o2 | 2024 | 2350 |aNEXODEPRORROGA
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO
s gggiﬁE O RAZON SALAMANCA, RAFAEL ANTONIO |IDENTIFICACIC)N CC: 17.068.260
BBloireccion: v s3 NRO. 51 - 98 BDG.18 PQ EMPRE PUERTA DEL SOL |ClUDAD:  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL | TELEFONO: 7432597

DATOS DEL ASEGURADG [ BENEFICIARIO
EGURADO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. [IDENTEFICACIGN S e

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

e ) . 900958048 - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR 2
BENEFICIARIO: OCCIDENTE ESE. ADICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

‘@_. CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN E-RCE-002A REDIS 04-09 / E-RCE~001A, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y|
QUE EL ASEGURADO ¥ EL TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A.,

GARANTIZA: :

AMPARAR LOS FPERJUICIOS MATERIALES CAUSADOS A TERCERQS, DERIVADOS DE LA RESPCNSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL EN QUE INCURRA EL TOMADOR, DE ACUERDO CON

LA LEY, POR LESION, MUERTE O DANCS A BIENES, OCASIONADOS DURANTE LA EJECUCION DEL CONTRATO No 5797 DE 2023, CUYC OBJETO IS CONTRATAR EL SUMINISTRO DE
MEDICAMENTQS QUE SE REQUIEREN PARA LOS PACTENTES DE LAS DIFERSNTES UNIDADES DE LAS SUBRED SUR OCCIDENTE DE ACUERDO A-LO RELACIONADO EN EL ANEXO 1

l. SE INCLUYE COMO ASEGURADO A SALAMANCR, RAFAEL ENTONIO CC 17.068.260 Y A LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
E.5.E.NIT:900.956.048-4 -

P . FICIARIOS DE LA POLIZA TERCEROS AFECTADOS.Y A LA SUSRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.NIT: S00.559.048-4

el ¥ OUS ESTA NOTA ACLARNTORIOA ES VALIDA PARA LA POLIZA INICIAL Y TODOS LO ANEXOS QUE SE EMITAN EN SASEZ A ELLA.

AMPAROS
RIESGC: SUMINISTRC DE BIENES
AMPARCS DEDUCIBLE VIGENCIA VIGENCIA SUMA ASEG SUMA ASEG
e DESDE HASTA Ve ACTUAL / ANTERIOR
| PREDIOS LABORES Y OPERACIONES 15.00 % DEL VALOR DE LA 12/07/2023 05/02/2024 ‘ $12,242,574.80

$12,242,574.80
PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV ;

ACLARACIONES

POR MEDIC DEL PRESENTE ANEXO ¥ CONFORME LO DISPUESTO EN LA PRORROGA No.03 AL DOCUMENTO DE CONDICIONES CONTRACTRACTUALES No. 5787-2023 SE PRORROGA LA
VIGENCIR DE LA POLIZA.

LOS DEMAS TERMINOS NO MODIFICADOS CONTINUAN ‘VIGENTES

IANETA | GASTOS EXPEDICION VA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADOTOTAL | *  PIANDEPAGO |
10,000.00 $ *++++++3.000.00 § *rea2 470.00 §mrre=e 15147000 § *ee+=12,242,574.80 CONTADO
\:‘i-'-’ INTERMEDISRIO T TRIBUCION COASEGURD
B NOUERE CLAVE ' OE PART. NOWERE COVPANIA T PART. UALORASECURACO

SERVICIO ASESORIAS Y CONSULTORIA EN 174368 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
EXPEDICICN 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 85 NO 10-85 - TELEFONO: 6171035 - BOGOTA, D.C.

SUPERINTENDENCIA FINANCERA
DE CoLOVEA
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DE COLOME

VIGILADO SUPERINTESDENCIA FIMANTERS

ggfunﬂs POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
ESTADC 5.A. CUMPLIMIENTO
HIT, 860.009.578-6 5 RCE CONTRATOS
[CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL TOD.SUT NOPOLIZA ANEXD |
BOGOTA, D.C. CHICO 18 18-40-101066917 3
—FECHA EXPEDICION ] E ALAS VIGENCTA HASTA ATLAS
DIA  MES ARNO piA MES ARNO HORAS DiA  MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
25 I 09 ] 2023 12 | 07 | 2023 00:00 05 02 2024 23:59 | ANEXO DE PRORROGA
DATOS DEL TOMADOR { GARANTIZADO
o ggc'“',i’L'E QAT SALAMANGCA, RAFAEL ANTONIO IDENTIFICACION CC: 17.068.260
DIRECCION: TV @3 NRO. 51 - 98 BDG,18 PQ.EMPRE.PUERTA DEL SOL CIUDAD:  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFON0: 7432597
DATOS DEL ASEGURADD / BENEFICIARIO
IASEGURADO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. IBENTIFICACION  NIT: 900.959.048-4

4 [DIRECTIONT CLY NRO. 39 - 46 |C'IUDAD: BOGOTA, O.C., DISTRITO CAPITAC ln:u:r—uuu:, 7764038
4 BENEFICIARIO: gooipENTE ESE.
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B00959048 - SUBREDINTEGRADA DE SERVICTUS DE SALUD SUR

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,
gg%g#%ﬁ%%s&gﬂ;g;g_égﬂxgagﬂ QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO 5.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO ¥ OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE

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 85 NO 10-85 - TELEFONO; 6171035 - BOGOTA, D.C.

18-40-101066917

FIRMA AUTORIZADA: Gabrlela A. Zarante B. - Secretaria General FIRMA TOMADOR
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