.| ) I g M R
POLIZA DE SEGURO DE CUMPLlMIENTO ENTIDAD ESTATAL

NET. 850.000.578-6 : ' DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION e SUCURSAL .. coD.suC . NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CALLE 100 a3 33-44-101199124 0

VIGENCIA DESDE ALAS | VIGENCIAHASTA = |  ALAS R .
MES ANO { DIA MES ANO | HORAS | DIA MES = ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
01 | o4 | 2020 | o1 Jos | 2020 | oowo | o1 | 10 | 2023 | 2359 |eansion oriGiNaL
DATOS DEL TOMADOR [ GARANTIZADC -
B N OUERE O RAZON TU SALUD HYG SOCIEDAD POR ACCIONES SIMPLIFICADAS S A § oo IDENTIFICACION NIT: 900.259.168-6
JDIRECCION: CL62 NRO. 22 - 16 BRR SAN LUIS . |cwpap:  BOGOTA, D.C. DISTRITO CAPITAL | TELEFONO: 5434723

DATOS DEL ASEGURADG | BENEFICIARIO . ,
Eﬁgglg?flgé SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. | IDENTIFICACION NIT: 800.959.051-7

IDIRECCION: DIAGONAL 34 ND. 543 |CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3444484

OBJETO DEL SEGURO

o 3 CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE EA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUOLOB, ’ QUE FORMAN FARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
. A TOMADOR DECLARAN BABER RECIBIDO Y HASTA EL LfMI'E'E DE VALOR ASEGURADO SENALADD EN CADA AMPARD, SEGUROS DEL ESTADC S.A., GARANTIZA:

| GARANTIZAR EL CUMPLIMIENTC, La CALIDAD ¥ CORRECTO FUNCTOMAMIENTO DE LOS BIENES, PAGQS DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES E INDEMNIZACIONES DE ACUERDG AL
B CONTRATO DE SUMINISTRO No. 02-BS§«052-2020 , CUYQ OBJETO ES : CONTRATAR EL SUMINISTRC DE DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA PERSONAL (AYUDAS TECNICAS) NO
@ TNCLUIDRS EN EL PLAN DE BENEFICIOS EN SALUD, PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD IDENTIFICADAS CON LOS CONVENIOQS 'INTERADMINISTRATIVOS SUSCRITOS ENTRE LA
of SUBRED INTEGRADA DE SERVICIQS DE SALUD CENTRQ ORIENTE E.$.E Y LAS LOCALIDADES LOS MARTIRES, ANTONIO NARINO, SANTA FE, SAN CRISTOBAL, ¥ RAFAEL URIBE

" AMPAROS

. r
RIESGO:. SUMINISTRC DE BIENES L : !
AMPARCS . VIGE_N'CIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMR ASEG/RCTUAL
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO ’ 01/04/2020 01/02/2021 . %$3,889,500.00
PAGO DE SALARYOS, PRESTACYONES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES 01/04/2020 01/10/2023 §1,944,950.00

CALIDAD DEL SERVICIO . 01/04/2020 01/02/2021 53,889,500.00
ACLARACIOMES
| GASTOS FXPEDICION VA TOTAL APAGAR - |VAIOR ASEGURANDOTOTAL [ PIANDEPAGO |
§ werseny 000,00 : § wreonnq2 730,00 ; § wrmmmenae g 730 G0 § g 724,750,00 CONTADO

" INTERMEDUARID: ) ) CETRIBUCHOH COAREGURT!

NIEAERE B [ . DE FART. NOVEHE CTOMENREA . WRART, | WALCRASEGURADRC

| TOPTERM ASESORES DE SEGUROS LTDAR 83021 100.00

SUPELAINTENDERCIA FiNaNIERA

VIGILADO

33-44-1011581 4

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW, SEGUROSDELESTADC.COM

DLFOB3021A 1




POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

HIY. 860.008.576.6 . . PECRETO 1082 DE 2015 .
CIUDAD DE EXPEDICION T SUCURGAL ] COD.SUC “NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CALLE100 - 33 3344101199124 0
{ FECHA EXPEDICION . VIGENCIA DESDE ALAS | VIGENCIA. HASTA ALAS o
DIA~ MES ANO | DIA  MES ANO | HORAS | DIA  MES | ANOG | HORAS TIPO MOVIMIENTO
o1 | oa | 202 o1 o4 | 2000 | oo:00 ot | 10 1 2023 23:59 . | EMISION ORIGINAL
T DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADD
TU SALUD HYG SOCIEDAD POR ACCIONES SIMPLIFICADAS S A § _ IDENTIFICACION  NIT: 606.250.168-6
EEZIDIRECCION: CL 62 NRO. 22 - 16 BRR SAN LUIS CluDAD:  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL [TELEFONO: 5434723} |

— : DATOS DEL ASEGURABD f BENEFICIARIG
; Bgﬁggﬂé{fgo’: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. IDENTIFICACION NIT: 900.959.051-7

DIRECCION: DIAGONAL 34 NO. 543 : ICIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL ITELEFONO 34444584

ﬂl’i‘# Wkﬂ#n

o

gErd VALOR PRIMA NETA. | GASTOS EXPEDICION _ VA _ 4 TOTALAPAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
5 § "r*=+0,000.00 § w7, 000.00 § 42,730.00 § memwrnwemnnnT9, 730.00 § meremrevg, 724,750.00 CONTADO

s ILERE ) CLAVE . DE PART. NOMERE COMPARIA % PART. WALCTR ASECURADC

wr] TOPTEAM ASESORES DE SEGUROS LTDA 83021 100.00

UEDA, EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGURDS DEL ESTADO 5.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA{S) QUE SE
BESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

HPARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 45A NO, 102 A - 34 - TELEFONO:; 6108441 - BOGOTA, D.C.
FORMA DE PACO

DE COLOWESL

- - REFERENCIA
BANCO CHEQUE No. VALOR |
1100651355545-5
; — (415) 7709998021167 {3020) 1006613655455 (3500) 000000079730 (96) 20210401
i[eFECTIVO
{ | CHEQUE
{{TOTAL 3

B VIGILAD D FUPERNTENDENCU FuancErs JTRR P

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE




HIT. 850.008.570-5

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

Hacemos co_nst_ar,. que la poliza N° 101199124, anexo
0, no expirara por falta: de pago de {a prima, ni- por
revocatoria unilateral del tomador de la pdliza o de la aseguradora.

Lo anterior de conformidad con'lo establecido en el decreto 1082 de 2015
el cual regula las garantias ante entidades estatales

Dado en BOGOTA, D.C. a los 01 dias del mes de ABRIL de 2020

3344101199424 = Vet N )
FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmlel_uo - Viceprealdente de Flanzas




POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CivIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
© CUMPLIMIENTO

NET. 850009 5755 RCE CONTRATOS

CIUDAD DE EXPEDICION I SUCURSAL: CoD.SuC T NoPOLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CALLE 100 a3 33-40-101058833 0
FECHA EXPEDICIGN VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS o
plA  MES  ANO pDia  MES  ARO HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
L ] 04 | 2020 | 01 | 04 I 2020 00:00 01 | o1 | 2021 23:50 | EMISION ORIGINAL
- DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADC
SotpnE O RAZON TU SALUD HYG SOCIEDAD POR ACCIONES SIMPLIFICADAS S A S _ IDENTIFICACION. NIT: 900.259.168-6
MDERECC!ON: CL 62 NRG.22 - 16 BRR SAN LUIS _ !CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO GAPITAL ITELEFONO: 5434723

WLASEGHRA.DO { BENEFICEARIC

HASEGURADO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

IIDENTIFICACION NIT: 900.959.051-7

BDIRECCION: DIAGONAL 34 NO. 543 |ciupao:

BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL

[TeLEFoNO

3444484

v&a ENEFICIARIQ: 900950051 - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE ESE. '.ADECIONAL:_ " ADICIONAL: TERCEROS AFECTADQS

OBJETQ DEL SEGURC

GARANTIZA:

GARATIZAR LA RESPONSABILIDAD CIVIL DE ACUERDO AL CONTRATO DE SUMINISTRO No,
ASISTENCIA PERSONAL (AYUDAS TCNICAS} NQ INCLUIDAS EN EL PLAN DE 'BENEE‘ICIOS EN SALUD,

__: | SANTA FE, SAN CRISTOBAL, Y RAFAEL URIBE URIBE.
ASEGURADQ Y BENEFICIARIO

. w Subzed Integrada de Servicios de Salud Centro Oriemte E.S.E., Y TERCEROS AFECTADOS

h&»’ CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLLZA QUE SE ANEXAN E-RCE-00ZA REDIS 04-09 / E-RCE-001A, QUE FORMAN. PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y|
CUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR DECLARAN HABER RECIBID) ¥ HASTA F.L LIMITE DE VALOR ASEGURADC SERALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADC S.A.

02-B$§«052-2020 , CUYQ OBJETO ES: CCNTRATAR EL SUMINISTRO DE DISPOSITIVOS DE

PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD IDENTIFICADAS CCN LOS CONVENIOS
1NTERADMINISTRATIVOS SUSCRITOS ENTRE LA SUBRED INTEGRADR DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE E.S5.E Y LAS LOCALIDADES LOS MRRTIRES, ANTONIO NARINO,

PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV

AMPAROS
RIESGO: SUMINISTRO DE BIENES
REMERROS DEDUCIBLE VIGENCIA VIGENCIA | SUMA ASEG
: - DESDE HRSTA | ACTUAL
PREDYCS LABCRES ¥ GPERACIGHES 10.00 % DEL VALOR DE LA 01/04/2020 01/01/2021

§7,779,800.00

ACLARACIONES

| GASTOS FXPERICION i PLA IOTAlI APAGAR

VAL OR ASEGURADQD TOTAL |

| PLANDEPAGO._..|
§ xem=2.000.00 ' § Heemreng 180.00 § weweenneane 25 180.00 § wreirer 179,800.00 CONTADO
LLAVE %, DE FART. NOMNERE COMPATIA 5 PARIT. VALCFLASSGURADT

TOPTERM ASESORES DE SEGUROS LTDA 83021 100.00

4 EXPEDICION DEL. CONTRATO.

D€ COLONERL

w

VIGILADO SUPERITENDENCIL FIYA)

8 CONTRATO ¥ DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GAST!

DLFDA3021A



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
CUMPLIMIENTO

e RCE CONTRATOS |
CIUDAD DE EXPEDICION _ SUCURSAL.- . consuc . 'NOPOLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CALLE 100 ' 33 33-40-101058833 0
bief FECHA EXPEDICION _ VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS I T
A" MES ANO | DA MES ANO | HORAS | DIA MES . ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
o4 | 2020 |01 |os | 200 ] o000 | o1 | o8 | 2021 | 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR  GARANTIZADD .
OMBRE O RAZON TU SALUD HYG SOCIEDAD POR ACCIONES SIMPLIFICADAS SA S |'DE"‘T":“:‘°‘C'O"l NIT: 900.259.165-6| &

; IClUDAD": .BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 5434723

DATOS DEL ASEGURADD I BENEFICIARId .
ASEGURADO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. IIDENTIFICACION NIT: 800.959.051-7

: IRECCION DIAGONAL 34 NO., 5-43 o ICIUDAD. BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO 3444484

{ £ o 900959051 - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD . .
. BENEFICIARIO: CENTRO ORIENTE E.S E. ADICIONAL: ADICIHONAL: TERCEROS AFECTADOS

BAGIMA WER

ks EOET y o] ' Tann el B

TR A n

Banca[nmbm" Seguros del Estade 5.4 Cuenta Convenia 47189

o VALOR PRIMA NETA. . | GASTOS EXPEDICION VA .- TOTAL APAGAR . .- VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
‘ § e 20,000.00 § oewwn2,000.00 § 4,180.00 § munmmireng, 160.00 § ey 779,800.00 CONTADO
- INTERBEDULHIC S DN TR AN T FERG
NOMERE CEAVE %.DE PAST. MOMERE SOMPAR M. 5t FART. ALOR ASEGLFLADC
| "OPTERM ASESORES DE SEGURGS LIDA 83021 100.00 :

1-A 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
EDARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXFEDICION DEL CONTRATO.
JQUEDA 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 CUADRO.

kpARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DJRECCIdN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 45A NO. 102 A - 34 - TELEFONO; 5108441 BOGOTA, D.C.
(415) 7709996021167 (8020) 110066136554€2 (3800) 000000026180(96)20210401

be coLOuE

PAGO: i
1100661365546-2 .

IIIHIHIII TR A A

BANCO CHEQUE No. VALOR | ||“l|

m REFERENCIA

FIPEAIRTENDENCH, FINANCER A SR

VIGILADO

¢ [EFECTIVO
 |CHEQUE
{ TOTAL 5

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE




