POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

5] NIT. 860.009.576-6 .DECRE_:TO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION * SUCURSAL. : B cOoD.suUC NO.POLIZA ANEXO

BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY % 21 21-46-101056727 ” '
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA [ ALAS -
DlA  MES ANO | DIA MES  ANO HORAS Dla.  “MES - ANO: | HORAS TIPO MOVIMIENTO -
12| o1 | 2023 | 12 | o1 | 2028 | o;oo | 30 | 06 | 20230 | 2359 | EWISION ORIGINAL .

DATOS DET. TOMADOR f GARANTIZADO
INOMBRE O RAZON :

: ' ; & IDENTIFICACION NIT: 830.142.523-0
dSOCIAL MEDICOX LTDA o | |

PRHIRECCION: GL 66 NRO. 14 - 36 OF 301 i " [ciunAD:  BOGOTA, D.C.. DISTRITO CAPITAL [TELEFONO: 3125495
; mm_nmsmmmmsuﬁam&o - LI
i ARG SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD GENTRO ORIENTE E.SE. : |IDENTiF(CAClON NIT: 900.959.054-7
~BD|RECCION: DG 34 NRO.5 -43 o |CIUDAD: BOGOTA, D.C.. DISTRITO CAPITAL | TELEFONO 3444484
SADICIONAL: i : . a ' '
; —05IETO DEL SEGUR sssqno

N CON SUJ‘BCI6N A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA 2OLIZA QUE SE ANEXAN BCU&IOS. - QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA NMISMA 'Y QUE EL ASSGURADO Y B
& TOMADOR DECLARAN HABZX RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO. smupo BN CADA RMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. 02- BS 0158 2012 DE‘SUMIV[STRO DE BIENES CUYO OBJETO ES: CONTRATAR EL SUMINISTRO DE. LOS
4| DISPOSITIVOS MEDICOS QUIRURGICOS HOSPITALARIOS, NECESARIOS PARA LA “RBSTACIDN DE. bOS SERVICIOS A LOS USUARIOS DE LAS DIFERENTES UNIDADES DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS D! SALUD CENTRO ORYENTE E.S.E %

#

e ey

AMPAROS )
RIESGO: SUMINISTRO DE BIENES 3% R
* - 4
kisiand| Au1pAROS ; 4 . VIGEhCIA DEFDE VIGBNCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL
Bosdl CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO | j 12/01/20"2: ] 30/06/2023 $17,553,015.30
077 CALIDAD Y CORRECTO mcfommxzmo DE LOS BIENES B 12/91/:023 ¢ J 30/06/2023 $17,553,015.30 N
3 F L in
$§ 2 2 8
: E 3 L
: 12| Fecha: 1 2 ENE . 2023
d %4 \ .
L e gl Ll # ’ Revisado: -A(L\)l(.l R&\)\:\L&VO " .
i y iR g v y
LE Apmbado; \) l(k“f &05(!\\-2/’(\ P i
2 2% g Hh| Firma: -
B .
A% Y 2 )
28 i 1f | edra- Die Ce) th«xh.u}
ICION. ¢ IVA &l fq 0 £ ARG TOTAL |  BLANDEPAGO
$ #7°"710,785 00 | TTmeneeeveti67. 548 00 § =******35106,030.60 CONTADO
- INTERMEDIARID ; B g dR 4 : o5 TEITRIBUCION CORSEGURO "
SLAVE WOEFPART, . 0 o | NOWBSE COMVRANIA ) 5 PART. VALCR ASECURACO

i i i )

961114 100.00

3 v

3 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. %

< Ao re

% NOTA: SEGUROS DE ESTADO S:A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HAGER AQOMPA IENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIABE LA PRESENTE
i POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU. COLABORA ‘ !

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECH ‘ION_DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 83 NO 13-10 - TELEFONO: 6-917963 - BOGOTA, D.C.~

A

b s corarsentne

21-46-101056727. -+

EIPMA AUTORIZADA: Gahsinla A Zarante B Geperal

: Hr R
OFICINA PRINGIPAL:CALLE $8 KO 13-10 TELEF

ONO: §01-2186977, 601-6019830 5 ; RAPIESTADO
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ggfunos ‘ , POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
) ESTROO SR, X % '
NIT-860.000.675:6 'DECRETO 1082 DE 2015 [
B8] CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL ; . COD.SUC - NO.POLIZA ANEXO
st BOGOTA: D.C. : . ANTIGUO COUNTRY 21 21-46-101056727 o 20
& 54 FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS -~ "VIGENCIAHASTA - | ALAs a0 . A
=i DIA MES  ANO DIA 'MES  ANO ,HORAS' D|A ‘MES  ANO HORAS : ¢ TIPOMOVIMIENTO
== 12 | ot | 202 | 12 |o1 | 2008 .| 00:00 [*oe | 2023 | 23:59 | Emision ORIGINAL
i DATOS D;-:_L MADOR { GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON ; 7

W on - MEDICOX LTDA ¢ ; IDENTIFICACION NIT: 830.142.523-0

».qa.: DIRECCION: CL 66 NRO. 19 - 36 OF 301 : _. FIUDAD:

BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL lTELEFONO: 3‘i2549_5 ]

DATOS DEL ASEGURADO J BENEFICIARIO

SUBRED INTEGRADA DE SERVIC!OS DE SALUD GENTRO ORIENTE E.S.E. lDENTIFICACION NIT: 900.858. 051-7
5 : [CTODAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CLFWAL |TELEFONO 3444484

~

a3} Dewrs Cluks
TaRa s

Gmpo . / w - o & »
' Bancolombia ©  Scguros del Estado S.A Cuenta Convenio 47189 :
W
VALOR PRIMANETA | ‘GASTOS EXPEDICION VA " TOTALAPAGAR | VALOR ASEGURADO TOTAL
S
§$ ******48,763.00 $ **+**+*8,000,00 §*+****10,785.00 § *romreeerrr§7,548.00 $ *=*****35,106,030.60
. ; INTERNEDIARO . "\ DRTRISUCKN COAIEGURO ]
: i NOMESE TAvE . DS PAST. L | NowERE corealia ~ % PART. VALOR ASESURADD
i CORRECOL CORREDORES COLOXBIANOS DE 951114 7 100.00

S PLAN DE PAGO CONTADO
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
SPECIFICAN EN ESTE CUADR!

S4 ';X HSCER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE l.A PRESENTE POLIZA, POR;LD

G .

(415)7799996021;57(8020) 11005131638075(3900) 000000067548 (35]20240‘ 12

FORMA DE PAGO RAc
BANCO - CHEQUE No, VALOR I

DS COLEHSA

{|EFECTIVO ey
CHEQUE ; oy "
HlToTaLs - : e

A VIGILADO SUPERIHTERUENCIA FINANCERA

Jeled

COPIA PARA PAGOEN BANCOS NO NEGOCIABLE

lele

B




5

NIT. 860.009.578-6 -

3
o
i‘

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

R TN e

: |

ﬁacemos constar, ‘que la pollza N°
0, no expirara por .falta de pago de

la

1101056727,

prima,

- ni

anexo
por

’revocatorla unilateral del tomador de [a pohza o de la aseguradora.

,;.

1 '}'3
Lo anterlor de conformldad con I

el cual regula las garantias ante ehndadés estatales

8 £ s
Ex
{/

Tg'

¥

B. - §ecretaria Ganeral .

&

establécxdo en el decreto 1082 de 2015
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POLIZA DE SEGURODE RESPONSABILJDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE

) UMPLIMIENTO RAPIESTADO
sl TRMAEL,  RCE CONTRATO ESTATAL ,
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. ANTIGUQ:COUNTRY 21 21-54-101007372 0
d FECHA EXPEDICION VIGENCIADESDE | ALAS VIGENGIA FASTAT [ ALAS : .
 DIA = MES - ANO A ‘MES AN HORAS DIA . "MES " ANG. | HQRAS TIPO MOVIMIENTO
4 12 | o1 | 223 | 12 | ot | 2028 | oooo | 31 | o5 | 2003 | 2359 | EMISION ORIGINAL

= B i : Ll DAIQS_DELEW_DO 2 :
FENOMERE ORAZON  yericox LToA - ? ¢ . IID;NTIHCAmON NIT: 830.142.523-0
[ERDIRECCION: CL 66 NRO. 19 - 36 OF 301 . ]eiuaAD BOGOTA,D.C. DISTRITO CAPITAL [TELEFONO: 3125495

a7

DATQiDELASE&U.mQ_LBEHmRIQ

MEDICOX LTDA

ki

|IDENT'FICACK§N NIT: B30.142.523-0

DIRECCION: CL 66 NRO. 19 -36 OF 301

Jcwpan:

BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL

[TeLEFoNo

3125495

OBJETO DEL SEGURO

BSENEFICIARIO! 800859051 - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD GENTRO ORIENTE ESE. Y/O TERCEROS AFECTADOS

CON SUJESCION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA FOLIZA QUE SE ANEXAN E- RCE-002ZX REDIS 04-09, QUE FORHAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL)

#{ ASEGURADO Y EL TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO ¥ HASTA EL LIMITE DE VALOR ASZGUmO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., cam'nu.

LA EJECUCION DEL CONTRATO NO.

02-BS-0168-2022 OE SUMINISTRO DE BIENES QUYO OBJETO ES:

4 LA RESPCUSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL EN' QUE INCURRA EL TC“I\DOR/ASEGORMDO DE ACUER"O \.ON LA LEY COLOMBL\.\A,

POR HECHOS OCJRR!DOS CQ. O RESULT, DE
LTS GICP.

S
DADES DE M SUERED !NTFGRI\‘J& DB SERVICXQS DE SALYD

ggg;;;%‘:}‘g?é gz;::,:hmcs PARA LA PRESTACION DE LOS BERVXCIOS A LOS-. UE%iIOS DR w UA S QN
’ " Vrecha: _1 2 ENF 2023 ; e,
: Revisado: -Aa,uru p‘&\\\\\w €. 5
- | Aprobado: \lt MO&’-!"U“
AlfaPARos : ;
RIESGO: SUMINISTRO DS BIENES - e ; Firmac i

ww’ DEDUCIBLE :

DEDUCIBLE :

4

10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 1

10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA »-‘H{Snimo: 1.00. SMMLV.

.00 SMYLV.

12/01/2023

J }z/,_oxkof;s

31/05/2023

$31/05/2023

$35,

. A N 1 3
CONTU \U\Uﬁ L
vrcr-:\cm m:smz v;asu&x%&—%mx‘:?r

$35,

106,030.60

106,030.60

ACLARACIONES

\N:j ASEGURADOS « MEDICOX LTDA Y/ O SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO oqrsm E.5.E.SENEFICIARIOS - TERCEROS AFBCTADOS Y '/ O SUBRED TINTEGRADA DE
i SERVICTIOS DE SALUD CENTRO ORI“\’TE E.S.E.

CORRECOL CORREDORES COLOMBIANOS DE

: A A ICION ’ A 5 TOTAL A BAGAR hALOR ASEGURADQ TOTAL PIAN DE PAGQO
_§°*=r40.107 00 § T3 00000 § et 190:00 - g ¥reswriarvee5q 297.00 § ****+*35106.030.60 CONTADO
INTERMEDWRY) : iy 211 L4 TRIBUCION CORSEGURO i B
NOWSRE CAE 3| OE PART. E CCPAA i PART, VALOR ASECURADO
961114 100.00 i 33

(7%

e

297 LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE §E 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 OCASIONDE LA |
EXPEDICION DEL CONTRATO. 1
QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL TADO SA 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 HAGER ACDMPANAMIENTO Al
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU CbLABORAClON

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIREC( IOND SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 83 NO 19-10- TELEFONO. 6-917963/ BPGOTA D.C.

21-54- 101007372 5.

FIRMO AL ITORZADA:

A Zarante B

Ganorcal

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA Pouu EN WWW.SEGUROSDELESTADO.CCM

S

,‘
L RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VI{GENCIA DE LA PRESENTE




e

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABIL!DAD CiviL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
#+ CUMPLIMIENTO RAPIESTADO

RCE::CONTRATO ESTATAL

i

S'Uu URSAT : TOUSUT NOWPOLIZA ANEXO

* BOGOTA.D.C. ] ANTIGUO COUNTRY 21 21-54-101007372 0
FECHAEXPEDICION ] b ATAS TGENCIA AASTA ATAS o
DIA  MES ANO | DIA MES ANO HORAS | DA~ - MES "ARO | HORAS , TIPO MOVIMIENTO
12 | o1 l 2023 12 l 01, l 2023 00:00 |31 |i0s | 202 23:59 | EMISION ORIGINAL , »
3 DATOS DEL TOMADORIGARAH}'LZAQO S : T

OMERE O RAZON—— E5/COK LTOA ‘ T} o8 TOENTIFICAGION NIT: 830.142.523-0
DIREGCIONT CL 66 NRG. T8 35 0F 307 - E 6 . ,

DATOS ADEL hSEGURADdI BENEFICIARIO A : .

ASEGURADO: MEDICOX LTDA : s llDENTlF!CACléNNIT: 830.142.523-0| {3

DIRECCION: GL 66 NRO. 19 -360F 301 " v ~ | ClUDAD: _BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL | TELEFONO: 3125498

BENEFICIARIO: 900959051 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRC ORIENTE ES.E. YO TERCEROS AFECTADOS

AMPAROS | VIGENCIA DESDE  VIGENCIA FASTA STMA asxc/acwu. .
VEHICULOS PROPIOS ¥ NO PROPIOS o " f ;;/oungs 31/05/2023 $35,106,030.50

DEDUCIBLE ¢ 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: I.OO,va‘i

DANO EMERGENTE Y LUCRO CESANTE. 31/05/2023 $35,106,030.50
= . >3 o i X
DEDUCIBLE : 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA ~ Minimo: 1.00 SMMLV: Ry UK % ¢ :
PERJUICTOS: EXTRAPATRIMONIALES e 12/01/2023 31/05/2023 $35,106,030:60
i ey 7 B . ;
DEDUCIBLE : 10.00 % DEL VAZOR ‘DE LA PERDIDA - Miniio: 1.00 Sy Al 8y K {
RESPONSABILIDAD CIVIL PATRONAL, % i S 12701/2023 31/05/2022 $3%,10%,030:80

DEDUCIBLE : 10.00 % DEL VALOR DE LA 'PERDIDA - Mfnimo: 1.00 SMMLV . - « ke .

i

¥ ;
LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DELOS CERT!FICADOS Q ANEXOS QUE SE EXPIDAN ‘CON' FUNDAMENTOEN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y
DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S,A. PARA EXI! 0 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 OESERVAC!ONES DEﬂA(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, PORLO
TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

PARA EFECTOS DE NDTIFICACIONES LA DIRECCIéN DE SEGUROS DEL ESTADO S.. A. ES CALLE 832 NO 19- 10 TELEFONO §-8179,
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABIL[DAD ClVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
CUMPLIMIENTO RAPIESTADO

; RCE CONTRATO ESTATAL
NIT. 8560.008.576-6 ; e .
CIUDAD DE EXPEDICION  SUCURSAL .~ . : cop.suc - NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C, p - ANTIGUO COUNTRY . %. 3 21 21-54-101007372 [
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS 1, VIGENCIA HASTA ALAS
ml DIA MES  ANO DlA° MES  ANO HORAS | .DIA ANO' | HORAS : TIPO MOVIMIENTO
wd 12 | o1 | 202 12 |ot |'a023 | o000 | 31 | i 2028 - | 23558 | EMISION ORIGINAL b
e DATOS DEL romnogusmmmmo
; gggaae O RAZON MEDIGOX LTDA i : ‘ IDENTIFICACION NIT: 830.142,523-0
FPRIDIRECCION: CL 56 NRO, 19 - 36 OF 307 : % : g FlUDAD: . BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL ]TELEFONO‘: 3125495

i DATOS DEL ASEGURADO § BENEFICIARIO
#BASEGURADO: MED|COX LTDA : ; i " IIDENTIFICACION NIT: 830.142.523-0

|CIUDAD — BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL ITELEFQNO 3125495

P Guwmao

i3
PDNYAL J;r! (‘AGQ . '

PAGINA WEB

ﬂ’ i
Bang:g[ombla chum& sfﬁl&tﬁqc 5. A Cuenta Convenio 47189 .
i VALOR PRIMANETA | GASTOSEXPEDICION |, VA ¢ L. TOTALAPAGAR [VALOR ASEGURADO TOTAL :
$ ******40,107.00 £ § 3,000,000 $ r8,190.00 «© j 5. SirrTrT51,297.00 §$ ******35,106,030.60 | 31 05 2023 -
: ! . INTERMEDUARD. s SR ol ¥ i STRIBUCYIR COAZEQURD e
o NoeRe 2 Tave T WDEFART . || NOWBRECORPNVA : % PAAT, VALOR ASE0LRADD
CORRECOL CORREDORES' COLOMBIANOS DE 96114 - 100200 ‘3 ' 3
G| PLAN DE PAGO CONTADO =~ E L :
A MORA EN EL PAGO) DE LA PRINA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXS QUE SE EXPIDAN £ Fuubkuamo EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO v

HDARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA D EVEN
MQUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESYADO&A
AESPECIFICAN EN ESTE CUADRO. 3

SL S GAQTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA N DEL CONTRATO.!
IERE NK:AMENTE AL OBJETO'Y OBSERVACION ES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE

RESERVA B ; B SAR Y chER ACOMPAW!ENTO’AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, PORLO
FonuA DE PAGO R . ’

DEL ESTAD 0GOTA, D.C.
: o . & || lm . 1100513163819-3

EFECTIVO («ns 'loassnozusa(eozo)uoosn‘a)snz {3900) 000000051297 (36) 20240112 3
CHEQUE
TOTAL S

REFERENCIA
PAGO:

A e




] T CIUDAD DEEXPEDICIUN
: BOGOTA.DC. .

SEGUNOS POLIZA DE SEGURO DE: RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACGTUAL DERIVADA DE.

ESTROO 8.R.
NIT. 860.009.5786

¥ CUMPLIMIENTO RAPIESTADO

2023 | 12 |“01 2023
| o]

DATOS DEL ‘KOMADOR IGARANTIZADO

MEDICOX LTDA

%

OF 307

= [CTUDAD:

~GOTATDED

IDENTIFICACION NIT: 830.142.523-0 j:

i ASEGURADO: MEDICOX LTDA

3

1680

J¢]

SUPERMNTENCERSIA FIMARGERR

<
(=}
<
=
o
>
.

&

&

- LECLonEr

DATOS DEL ASEGURADO { BENEFICIARIO

IIDENTIFICACIC)NNIT 830. 142 523-0| §

4 [DIRECCION: CL 66 NRO, 18 -36 OF 301 o

§ T ] CIUDAD:

BENEFICIARIO: 900959051 - SUBRED INTEGRADA

DE SERVICIOS DE SALUD CENTROORIENTEESE. YO TERCEROS AFECTADOS

BOGOTA D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFON0. 3125495

TEXTO ACLARATORIO _

v

2

¥

¥

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 EXPEDICJON DEL CONTRATO.
IDO QUE LAS'OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADOS.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QuE

QUEDA EXPRESAMENTE C!
SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIXICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN GON FUNDAM:N'TO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTO;\JACA DEL CONTRATO Y
/4

TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORAGI!

NOTA: SEGUROS DE ESTADO 5.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y NchRﬁCOM?ANRMIiNTO AL RIESGOASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE L7€’RESENTE PéLlZA PORLO

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIéN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 83 NO 19-10 - TELEFONO: 6-91756.

2154401607875 &

FIRMA AUTORIZADA: Gabriola A. Zarante 8. ~

Secrotaria General

LT

et i

File]

FIRMA rom.nok\

5 S Y Y B P B O

=

" RGE CONTRATO ESTATAL
WSAL ; TUDSUT NO.POLCIZA TANEXO ]
ANTIGUO COUNTRY 21 21-54-101007372 0.
ATAS ATAS
ANO | 'DIA  MES  ANO | HORAS I MES o HORAS TIPO MOVIMIENTO .
00:00 Rk 05 2023 ~ 23:59 EMISION ORIGINAL

e

S EEE

5
7
B!

T T 1]




