POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE

CUMPLIMIENTO
s NIT. 880.009.578-6 RCE CONTRATOS
! CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL cob.suc NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CHICO 18 18-40-1010C0475 4
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA A LAS
4 Dia  MES  ANO DIA  MES  ANO HORAS DIA  MES  ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
01 ! 08 | 2019 12 ‘ 03 | 2019 00:00 31 ] 12 ‘ 2019 23:59 | ANEXO DE PRORROGA
DATOS DEI TOMADOR | GARANTIZADO
E'ggifE 0O RAZON MEDICOX LTDA IDENTIFICACION NIT: 830.142.523.0
DIRECCION: CL 66 NRO. 19 - 36 OF 301 quma: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL ITELEFONO: 3125494
DATOS DFI ASEGURADOG { BENEFICIARIO
ASEGURADO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. |IDENTIFICACJON NIT: 900.959.048-4
<#DIRECCION: CL 9 NRO. 39 - 46 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 7764038

it . 900959048 - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR :
BENEFICIARIO: OCCIDENTE ES.E. ADICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN E-RCE-00ZA REDIS 04-09 / E-RCE-001A, QUE FORMAN PARTE INTECRANTE DE LA MISMA ¥
QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDD Y HASTA EL LimiTe DE vaLom ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, BSEGUROS DEL ESTADO S.A.,
GARANTIER:

AMPARAR LOS PERJUICIOS MATERIALES CAUSADOS A TERCEROS, DERIVADOS DE LA RESPUNSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL EN QUE INCURRA EL TOMADOR, DE ACUERDO CON
LA LEY, POR LESION, MUERTE O DANOS A BIENES, OCASIONADOS DURANTE LA EJECUCION DEL CONT ATO NO. 5388-201% CUYO OBJETO ES SUMINISTRAR LA ADQUISICION DE
DISPOSITIVOS MEDICO QUIRURGICOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS.

AMPAROS
RIESGO: FRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS DEDUCIEBLE VIGENCIA VIGENCIA SUMA ASEG SUMA ASEG
g LESDE HASTA ACTUAL ANTERIOR
gl PREDIOS LABORES Y OPERACIONES 10.00 % DEL VALOR DE LA 12/03/201% 31/12/201% $6,000,000,.00 $6,000,000.00

PERDIDA - Minimo: 3.00 sMMLV

ACLARACIONES
MR POF. MEDIO DEL PRESENTE ANEXO SE PRORROGA LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA SEQUN PRORACGA No 4 AL CONTRATO DE SUMINISTRO No. 5388-2019. LOS DEMAS
TERMINOS ¥ CONDICIONES NO MODIFICADOS CONTINUAN VIGENTES.

|__GASTOS EXPEDICION VA TOTAL A PAGAR VAIOR ASFGIRADOTOTAL {  PIANDEPAGO |

§ **+=+*++2,000.00 § *+*++2 280.00 § rewwearieeit14,280.00 § **+*"***6,000,000.00 CONTADO
INTERMEDNARIO i TRIBUCION COASEGURD
CLAVE % OF BART NOUESE SOMPAGLA % PART. VALOR ASEGURADO
WILLIS TOWERS WATSON COLOMBIA CORRE 991131 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
EXPEDICION DEL CONTRATO.

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OB RVACIONES DE LA(S)
GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

i

18-40-101040425

ISTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

DE COLOMB

M VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCERA &

FRANCYBUITRAGO 1
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE

FS ET PR PR ES BT BT BT

CUMPLIMIENTO
RCE CONTRATOS

NIT. 860.009.576-6
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CHICO 18 18-40-101040475 4
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~VIGENCIA HASTA ALAS
g DiA  MES  ANO DiA°  MES ANO | HORAS | Dia  MES = ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
01 ] 08 ] 2019 12 ] 03 | 2019 00:00 u | 12 2019 23:59 | ANEXO DE PRORROGA
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
SEEIEE O RAZON MEDICOX LTDA IDENTIFICACION NIT: 830.142.523-0

DIRECCION: CL 68 NRO. 19 - 36 OF 301

|CIUD.-'\D: BCJOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL [TELEFONO: 3125485

DATOS DEL ASEGURADO / EENEFICIARID

gt

—ASEGURADO:

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

IDENTIFICACION NIT: 900.959.048-4

DIRECCION: CL9 NRO. 39 - 48

|CIUDF\D. BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO 7764038

ENEFICIARIO: o CIDENTE ESE.

900959048 - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR 1y onaL.

2

“ P GUESTADO

FPORTAL DE PACOS

PAGINA WEB

| CORRESPONSALES BANCARIOS

GEnm P Suer)” (EXEITTY (3

INTER

i § B Disers Cluly gRSEUCON
%, T TR AR A 1EL Y

. Grupo L , ;
- Bancolombia Seguros del Estado S.A Cuenta Convenio 47189
\ ,
VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
§ ******10,000.00 § ***+**+2,000.00 § *2,280.00 SN 4.280.00 § ********6,000,000.00 = CONTADO
INTERMEDHARIO TI2 TRIBUCIOHN COASEURD
NOMLBRE KAVE % DE PART NOVERE COMFARA % PART VALOR ASECURADD
WILLIS TOWERS WATSON COLOMBIA CORRE 991131 14a0.00

SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

FORMA DE PAGO
BANCO CHEQUE No. VALOR l m "
EFECTIVO
CHEQUE
TOTAL S

|

IH

|

|

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
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

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIREEQFON DE SEGUROS DEL ESTADO 5.A. ES CALLE 85 NO 10-85 - TELEFONQ: 6171035 - BOGOTA, D.C.

{415) 7705558021167 (8020 11003607556337 (3900) 000000014280 (96) 2
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REFERENCIA
PAGO:

1100360755633-7

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
CUMPLIMIENTO

NIT. 860.000.578-6 RCE CONTRATOS

[CIUDAD DE EXPEDICION ~ SUCURSAL CoD.5UT NOFOLIZA | ANEXO |
BOGOTA, D.C. CHICO 18 18-40-101040475 4
E ATAS — VIGENCTA HASTA ATLAS
DIA  MES ANO DIA MES  ANO HORAS DIA  MES  ARNO HORAS TIPO MOVIMIENTO
01 | 08 | 2019 12 | 03 [ 2019 00:00 31 ] 12 2019 23:59 | ANEXO DE PRORROGA

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADD

MEDICOX LTDA IDENTIFICACION  NIT: 830.142.523-0

CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL [TELEFONO: 3125495

DATOS DEL ASEGURADO / EENEFICIARIO
IASEGURADO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. IDENTIFICACION  NIT: 800.959.048-4
[DIRECCION: CTLY NRO. 39 - 48 ’CJUDAD: BOGOUTA OC., OISTRITO CAPTTAL

BENEFICIARIO: %Ugg?gg;ﬁ_ézuggtu INTEGRADA DESERVICTOUS DE SALUD SUR

|rm

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.

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. J

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 85 NO 10-85 - TELEFONO: 6171035 - BOGOTA, D.C.

i

18-40-1010404¥ 5

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas FIEMA TOMADDR E
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SEGUROS
DEL
ESTADO S.A.

Nit: 860.009.578-6

SEGUROS DEL ESTADO S.A.

CERTIFICAMOS QUE:

IRV ARTIOT O

RECIBO DE PAGO N®:

7709998021167001733776

12000017337766

/-'.‘

2019/08/10 90:46

186.155.200.215

( o
FECHA
01/08/2019
RECIBIMOS DE: MEDICOX LTDA NIT. 830.142.523
LA SUMA DE: Catorce mil doscientos ochenta pesos **=*=+seisessisinss
POR CONCEPTO DE: PAGO POLIZA NRO.: 101040475
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTO IVA VALOR
CHICO - 40 - 101040475 -4 -0 $ 12.000,00 $ 2.280,00 $ 14.280,00
FORMA DE PAGO
Proveedor de Servicios Electrénicos - Cuenta Nro. 008465445 § 14.280,00 EFECTIVO: $0,00
CHEQUE: $ 0,00
TARJETA: 50,00
BD: $ 14.280,00
}' OTROS: $0,00
TRANSACCION: 1733776 TOTAL: $ 14.280,00
k. | e CAJERO: PAGUESTADO )
| LAY
|



