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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

lelelelsls]s)

NIT. 860.008.570-5 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.SuC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY . 21 21-46-101093612 3

e
d3dl FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS

MES ANO | DIA MES  ANO HORAS DIA°  MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO

08 2024 07 06 2024 00:00 12 ] 12 | 2024 23:59 | ANEXO CAUSA PRIMA

DATOS DEL TOMADOR ! GARANTIZADQ
NOMBRE O RAZON MEDICOX LTDA IDENTIFICACIGN NIT: 830.142,623-0

@Reccm: CL 66 NRO, 19 - 36 OF 301 |ciupao:

— DATOS DEL ASEGURADG I BENEFICIARIO
WY SEGURADO/ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

DIRECCION: AV CARACAS NRO. 33 A-113P|

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

[IDENTIFICACION NIT: 900.959.061-7
BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL

{ciupao: 3444484 B

| TELEFONOD

QBJETO DEL SEGURO

CON SUJECIOGN A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO10B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO ¥ HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO S$ESALADO EN CADA AMPARQ, SEQUROY DEL ESTADO S8.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. 02 BS 0034 2024 DE SUMINISTRO DE BIENES CUYQ OBJETO ES: SUMINISTRO DE INSUMOS Y
j| DISPOSITIVOS MEDICO QUIRURGICOS ¥ ELEMENTOS MEDICOS PARA LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

AMPAROS

VIGENCIA DESDE VIGENCIR HASTA SUMA ASEG/ACTUAL  SUMA ASEG/ANTERIOR
07/06/2024

07/06/2024

12/12/2034
12/12/2024

§15,473,071.6Q
$15,473,071.60

§13,590,042.80
§13,590,042.80

ACLARACIONES

POR MEDIO DEL PRESENTE ANEXO Y DE ACUERDO CON EL OTROSI WNa,

oo 2 DE PRORRQGA ¥ ADICION AL CONTRATO DE SUMINISTRO No. 02 DS 0034 2024,
S| ASEGURADO Y SE PRORROGA LA VIGENCIA,

8E AUMENTA EL VALOR

g LOS DEMAS TERMINOS Y CONDICIONES NO MODIFICADOS CONTINUAN VIGENTES,

R PRIMA NFTA | GASTOS EXPEDICION VA TOTALAPAGAR ~ WAIORASFGURADOTOTAL |  PIANDEPAGO |
$ ****16.000.00 g sesasassisng 0o § **+44+43 040,00 § *erreemeenen9 040,00 § **1**30,946,143.20 CONTADO
Lt INTERMEDWARIO.  DYSTRIBUCION COASEGURO
IS NOWERE CLAVE % OE PART. NOVERE COMPATIA % PART, VALOR ASEGURADO
o CORRECOL CORREDORES COLOMBIANOS DE 961114 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.

CERA

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

ENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

[E COLOWER

3512

VIGILADO SUPERINTEMDENCUAF!

21-46-101

FIRMA TOMADOR
OFICINA FRINCIPAL: CALLE 81 NO 18-10 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330

) B9 ) 23 ) S ) D 8 BN 0 B 6

ANDRESAVILA

b,

I“Q(P-\““ USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW,SEGURQSDELESTADO.COM
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NIT. §60.000,578-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

5 CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL coD.suc NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY ) 24 21-46-101093512 3
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
4 DiA  MES  ANO | DIA MES  ANO HORAS | DIA MES  ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTQ
2 | | 2024 o7 |os ] 2024 o000 | 12 | 12 | 2024 23:8% | ANEXO CAUSA PRIMA
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON MEDIGOX LTDA IDENTIFICACION  NIT: 830.142,523-0

FIUDAD‘. BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL ITELEFDND: 3125495

DATOS DEL ASEGURADOD / BENEFICIARIO

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

IDENTIFICACION NIT: 900.959.051-7

FIUDAD: BOGOTA, B.C., DISTRITO CAPITAL 1TELEFQNO 3444484

GUESTADO

s POERTAL DI PAGHY

Banco de Bogotd

Grupo :
Bancolomb:a

CORRESPOMSALES BANCARIOS

Seguros del Estado 5.A Cuenta Corriente 008465445

= Seguros del Estado 5.A Cuenta Convenio 47189

LN A
VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION VA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL
$ ******16,000.00 § seeenarsensgy ) § *+++3 040,00 § +eererarenaig 040,00 § **rrm30 946,143.20
2 INTERNEDIARID TAATRIBUCION COATEGURO
B nouEsE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPARTIA % PART- WALCR ASEGLRAD0
CORRECOL CORREDORES COLOMBIANOS DE 961114 100.00

88 PLAN DE PAGO CONTADO

SPECIFICAN EN ESTE CUADRO

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

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

§§ ADO S A SE BRESERUA RV H.ACERACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
§§ FORMA DE PAGO
A
g — E— — I I‘ "I HII || M“I I‘ || |‘|l‘llm”"| ﬂllll ||m| }I | N
& PAGO:
3 1100613618891-9
g EFECTIVO {415) 7709996021167 (8020) 11005236184519 (3900) 000000019040 (96) 20250814
<
= {|CHEQUE
(4]
S| TOTAL




2 ggfunba
e i POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

NIT, 860.009.576-6 DECRETO 1082 DE 2015

SALC TODSUC | NOPOLIZA T ANEXO

BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21 21-46-101093512 k]
E ALAS VIGENCIA HASTA ATAY
DA  MES ANO | plA MES ANO | HORAS | DIA° MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
22 | o8 | 2024 o7 I 06 | 2024 00:00 12 12 2024 23:59 | ANEXO CAUSA PRIMA

DATOS DEL TOMADOR 7 GARANTIZADO

gocm_ ' MEDICOX LTDA IDENTIFICACION NIT: 830.142.523-0

- : , D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFOND: 3125455

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

[ASEGURADU7

BEREFICIARIO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. |IDENTIF]CACION NIT: 900.959.051-7

_ DIRECCION: AV CARACAS NRO. 33 A-113PI l CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL J TELEFONO: 3444484

ADICIONAL:

TEXTO ACLARATORIO

:
o
£

VIGILADQ PR

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 HgCER ACOMPARAMIENTO 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 83 NO 19-10 - TELEFONO: 6-917963 - BOGOTA, D.C.

21-46-1010893512

FIRMA AUTORIZADA: Josa Luls Ojeda - Vicopresidents de Flanzas ‘ FIRMA YOMADOR
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