'Eﬂum POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO PARTICULAR

EsTano s.A.
Wit senooss7as  CUMPLIMIENTO ANTE ENTIDADES PUBLICAS CON REGIMEN PRIVADO DE CONTRATACION

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.sucC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CHICO 18 18-45-101172014 3
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA A LAS
= DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
09 | 09 | 2024 21 | 06 | 2024 00:00 08 | 01 | 2025 23:59 ANEXO CAUSA PRIMA
CATOS DEL TOMADOR I GARANTIZFADC
NOMBRE O RAZON UCIPHARMA S. A IDENTIFICACION NIT: 830.070.192-6
SOCIAL ol
EDIRECCION: CR7 NRO.99 -53 |CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 777300

DATOS DEL ASEGURADD ! BENEFICIARIOD
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. |IDENTIFICACION NIT: 900.959.048-4]

s \SEGURADO /
BENEFICIARIO:

IRECCION: CL9 NRO. 39 -46 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 7764038

ADICIONAL:

QOBJETD DEL SEGURD

4 CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN E-CU-028A, 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 AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES ADQUIRIDAS POR EL AFIANZADO Y SURGIDAS DEL CONTRATO No. 5644-2024
gy CUYO OBJETO ES CONTRATAR EL SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS QUE SE REQUIEREN DE ACUERDO CON LO RELACIONADO EN EL ANEXO 1 PARA LOS PACIENTES DE LAS
@ DIFERENTES UNIDADES DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E..

AMFPAROS
RIESGO: SUMINISTRO DE BIENES
.’IAMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL SUMA ASEG/ANTERIOR
4| cuMPLIMIENTO 21/06/2024 08/01/2025 $2,351,297.00 $1,551,297.00
CALIDAD DEL SERVICIO 21/06/2024 08/01/2025 $2,351,297.00 $1,551,297.00
gl CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO 21/06/2024 08/01/2025 $2,351,297.00 $1,551,297.00

ACLARACIONES

S#lPOR MEDIO DEL PRESENTE ANEXO SE HACE CONSTAR QUE SEGUN PRORROGA No. 2 Y ADICION No. 1 AL CONTRATO No. 5644-2024 SE AUMENSTA EL VALOR ASEGURADO Y SE
PRORROGA EL PLAZO DE EJECUCION HASTA EL 08/11/2024.

e TODOS LOS DEMAS TERMINOS NO MODIFICADOS CONTINUAN VIGENTES

ALOR PRIMA N | _GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL | PLAN DE PAGO
§ **+++*12,000.00 § *x+++4,000.00 § *++++3,040.00 § Hrrriait*19,040.00 § *x+7,053,891.00 CONTADO
INTERNMEDMARID DR TRIBLAOHR COAEESURD
MOLBRE CLAVE i DE FART. MOMERE COMPARA 5 AR, WALCR ASEGURADD
INSURANCE & BONDS CONSULTING AGENCI 72944 100.00

. QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
=1 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.

MC-M

FISMA TOMADOR
OFICINA PRINCIPAL: CALLE 83 NO 19-10 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF072944E

e colOdm,
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VIGILADO SUPERINTEMDENC lh FIMANCER A fr

18-45-101172014
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EEEUHM POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO PARTICULAR
ESTRDO &.A.

CUMPLIMIENTO ANTE ENTIDADES PUBLICAS CON REGIMEN PRIVADO DE CONTRATACION

NIT. 860.008 578-6
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.sUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CHICO 18 18-45-101172014 3
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS "~ VIGENCIA HASTA ALAS
= DIA  MES  ANO DIA  MES ANO |HORAS | DIA . MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
# 09 | 09 | 2024 21 | 06 | 2024 00:00 08 | 01 | 2025 23:59 | ANEXO CAUSA PRIMA

DATCS DEL TOMADCOR | GARANTIZAD

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCION: CR7 NRO. 99 - 53 |C|UDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 777300

UCIPHARMA S. A. |IDENTIFICACION NIT: 830.070.192-6

DATOS DEL ASEGURADD F BENEFICIARID

- EEEIEJIE/I-\/-I\DF\(‘:I)C/) SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. IDENTIFICACION NIT: 900.959.048-4
=85 RECCION: CL 9 NRO. 39 -46 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 7764038
ADICIONAL:
=
“P .GUESTADOD

PR T AL DRk, B O

PAGIMNA WEB

CORRESPONSALES BANCARIOS

D e T

pamnlomhia'"

el LT RE AR R h

L UL JRCURGES) | - — WO Zcconaon!

Pagos con convenio “No aplica para transferencias

Bancode Bogota ‘ Seguros del Cstado 5 A Cuenta Corriente 00B465445
—

Cirupa . g—

Bancolomibia Seguros del Estado 5.A Cuenta Convenlo 47189

m=ni VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ ****++*12,000.00 § **+++4 000.00 $ 43 040.00 § Hrremrrnr19,040.00 § *errrr7 053,891.00 CONTADO
INTERMEDIARKD D TRIBUCION COSBEGURD
NOVESE CLAVE % DS FAST MCMERE COMPARIA i PAFT WALOR: MEEGURADD
INSURANCE & BONDS CONSULTING AGENCI 72944 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
= "=iF SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

-
g sNOTA: 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
HTANTO 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.
Eé FORMA DE PAGO
= REFERENCIA
g4y BANCO CHEQUE Ne. VALOR PAGO:
a
g 1 1100361202249-2
E‘:} (415) 7709998021167 (8020)11003612022492(3900) 000000019040 (96) 20250909

o i |EFECTIVO

=

~[d|cHEQUE

0

—[{|ToTAL S

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE
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VIGILADQ SrE

SEQUROS

DEL
ESTRDO 8 A,
MIT. 860.009.578-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO PARTICULAR
CUMPLIMIENTO ANTE ENTIDADES PUBLICAS CON REGIMEN PRIVADO DE CONTRATACION

[CIUDAD DE EXPEDICION
BOGOTA, D.C.

SUCURSAL COD.sUC
CHICO 18

NO.POLIZA ANEXO
18-45-101172014 3

"FECHA EXPEDICION
DIA MES ANO
09 | 09 | 2024

—VIGENCIA DESDE ALAS —VIGENCIA HASTA ALAS
DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS

21 | 06 | 2024 00:00 08 01 2025 23:59 ANEXO CAUSA PRIMA

TIPO MOVIMIENTO

DATOS DEL TOMADOR [ GARANTIZADO

IEOCIAL

UCIPHARMA S. A.

IDENTIFICACION  NIT: 830.070.192-6

DIRECCION: CR 7 NRO. 99 - 53 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFON0: 777300

DATOS DEL ASEGURADO | BENEFICIARIO

IASEGURADO/
BENEFICIARIO:

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

DENTIFICACION  NIT: 900.959.048-4

IDIRECTION: CLY NRO. 39 -46 |CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAFPITAL | TELEFONO: 7764038

ADICIONAL:

TEXTO ACLARATORIO

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.

= MC-M

18-45-101472014

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas

FIRMA TOMADDR

DLF072944E 2



SEGUROS
DEL
ESTRDO 8 A

MNIT. 860.009.578-6

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

Hacemos constar, que la podliza N° 101172014, anexo
3, no expirara por falta de pago de la prima, ni por
revocatoria unilateral del tomador de la pdliza o de la aseguradora.

Dado en BOGOTA, D.C. a los 09 dias del mes de SEPTIEMBRE de 2024

3

18-45-101172014
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas

3
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'Eﬂum POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO PARTICULAR

EsTano s.A.
Wit senooss7as  CUMPLIMIENTO ANTE ENTIDADES PUBLICAS CON REGIMEN PRIVADO DE CONTRATACION

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.sucC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CHICO 18 18-45-101172014 4
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA A LAS
= DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
09 | 09 | 2024 21 | 06 | 2024 00:00 08 | 03 | 2025 23:59 ANEXO DE PRORROGA
CATOS DEL TOMADOR I GARANTIZFADC
NOMBRE O RAZON UCIPHARMA S. A IDENTIFICACION NIT: 830.070.192-6
SOCIAL ol
EDIRECCION: CR7 NRO.99 -53 |CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 777300

DATOS DEL ASEGURADD ! BENEFICIARIOD
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. |IDENTIFICACION NIT: 900.959.048-4]

s \SEGURADO /
BENEFICIARIO:

IRECCION: CL9 NRO. 39 -46 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 7764038

ADICIONAL:

QOBJETD DEL SEGURD

4 CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN E-CU-028A, 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 AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES ADQUIRIDAS POR EL AFIANZADO Y SURGIDAS DEL CONTRATO No. 5644-2024
gy CUYO OBJETO ES CONTRATAR EL SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS QUE SE REQUIEREN DE ACUERDO CON LO RELACIONADO EN EL ANEXO 1 PARA LOS PACIENTES DE LAS
@ DIFERENTES UNIDADES DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E..

AMFPAROS
RIESGO: SUMINISTRO DE BIENES
.’IAMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL SUMA ASEG/ANTERIOR
4| cuMPLIMIENTO 21/06/2024 08/03/2025 $2,351,297.00 $2,351,297.00
CALIDAD DEL SERVICIO 21/06/2024 08/03/2025 $2,351,297.00 $2,351,297.00
gl CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO 21/06/2024 03/03/2025 $2,351,297.00 $2,351,297.00

ACLARACIONES

S#lPOR MEDIO DEL PRESENTE ANEXO SE HACE CONSTAR QUE SEGUN PRORROGA No. 2 Y ADICION No. 1 AL CONTRATO No. 5644-2024 SE AUMENSTA EL VALOR ASEGURADO Y SE
PRORROGA EL PLAZO DE EJECUCION HASTA EL 08/11/2024.

e TODOS LOS DEMAS TERMINOS NO MODIFICADOS CONTINUAN VIGENTES

ALOR PRIMA N | _GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL | PLAN DE PAGO
§ **+++*12,000.00 § *x+++4,000.00 § *++++3,040.00 § Hrrriait*19,040.00 § *x+7,053,891.00 CONTADO
INTERNMEDMARID DR TRIBLAOHR COAEESURD
MOLBRE CLAVE i DE FART. MOMERE COMPARA 5 AR, WALCR ASEGURADD
INSURANCE & BONDS CONSULTING AGENCI 72944 100.00

. QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
=1 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.

MC-M

FISMA TOMADOR
OFICINA PRINCIPAL: CALLE 83 NO 19-10 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF072944E

e colOdm,

VIGILADO SUPERINTEMDENC lh FIMANCER A fr

18-45-101172014
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EEEUHM POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO PARTICULAR
ESTRDO &.A.

CUMPLIMIENTO ANTE ENTIDADES PUBLICAS CON REGIMEN PRIVADO DE CONTRATACION

NIT. 860.008 578-6
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.sUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CHICO 18 18-45-101172014 4
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS "~ VIGENCIA HASTA ALAS
= DIA  MES  ANO DIA  MES ANO |HORAS | DIA . MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
# 09 | 09 | 2024 21 | 06 | 2024 00:00 08 | 03 | 2025 23:59 | ANEXO DE PRORROGA

DATCS DEL TOMADCOR | GARANTIZAD

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCION: CR7 NRO. 99 - 53 |C|UDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 777300

UCIPHARMA S. A. |IDENTIFICACION NIT: 830.070.192-6

DATOS DEL ASEGURADD F BENEFICIARID

- EEEIEJIE/I-\/-I\DF\(‘:I)C/) SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. IDENTIFICACION NIT: 900.959.048-4
=85 RECCION: CL 9 NRO. 39 -46 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 7764038
ADICIONAL:
=
“P .GUESTADOD

PR T AL DRk, B O

PAGIMNA WEB

CORRESPONSALES BANCARIOS

D e T

pamnlomhia'"

el LT RE AR R h

L UL JRCURGES) | - — WO Zcconaon!

Pagos con convenio “No aplica para transferencias

Bancode Bogota ‘ Seguros del Cstado 5 A Cuenta Corriente 00B465445
—

Cirupa . g—

Bancolomibia Seguros del Estado 5.A Cuenta Convenlo 47189

m=ni VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ ****++*12,000.00 § **+++4 000.00 $ 43 040.00 § Hrremrrnr19,040.00 § *errrr7 053,891.00 CONTADO
INTERMEDIARKD D TRIBUCION COSBEGURD
NOVESE CLAVE % DS FAST MCMERE COMPARIA i PAFT WALOR: MEEGURADD
INSURANCE & BONDS CONSULTING AGENCI 72944 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
= "=iF SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

-
g sNOTA: 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
HTANTO 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.
Eé FORMA DE PAGO
= REFERENCIA
g4y BANCO CHEQUE Ne. VALOR PAGO:
a
g 1 1100361202250-0
E‘:} (415) 7709998021167 (8020)11003612022500(3900) 000000019040 (96) 20250621

o i |EFECTIVO

=

~[d|cHEQUE

0

—[{|ToTAL S

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE
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DE COLOMES,
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VIGILADQ SrE

SEQUROS

DEL
ESTRDO 8 A,
MIT. 860.009.578-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO PARTICULAR

CUMPLIMIENTO ANTE ENTIDADES PUBLICAS CON REGIMEN PRIVADO DE CONTRATACION

[CIUDAD DE EXPEDICION
BOGOTA, D.C.

DIA MES ANO
09 | 09 | 2024

SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
CHICO 18 18-45-101172014 4
—VIGENCIA DESDE ATLAS — VIGENCIA HASTA ALAS
DIA MES ANO HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
21 | 06 | 2024 00:00 08 03 2025 23:59 | ANEXO DE PRORROGA

DATOS DEL TOMADOR [ GARANTIZADO

IEOCIAL

UCIPHARMA S. A.

IDENTIFICACION  NIT: 830.070.192-6

DIRECCION: CR 7 NRO. 99 - 53

CIUDAD:

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

777300

DATOS DEL ASEGURADO | BENEFICIARIO

IASEGURADO/
BENEFICIARIO:

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

DENTIFICACION  NIT: 900.959.048-4

IDIRECCION: TLY NRO. 39 -46

|CIUDAD:

BOGOTA, D.C., DISTRITO CAFPITAL

| TELEFONO: 7764038

ADICIONAL:

TEXTO ACLARATORIO

2ok

18-45-101472014

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

MC-M

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas

FIRMA TOMADDR

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

DLF072944E

2



SEGUROS
DEL
ESTRDO 8 A

MNIT. 860.009.578-6

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

Hacemos constar, que la podliza N° 101172014, anexo
4, no expirara por falta de pago de Ila prima, ni por
revocatoria unilateral del tomador de la pdliza o de la aseguradora.

Dado en BOGOTA, D.C. a los 09 dias del mes de SEPTIEMBRE de 2024

3

18-45-101172014
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas

3

eleleleleleleleleleleleleleleleleleleleleleleleleleleleleleleleleletelelelelelelebeleleTefelelede e
glelelelelelelelelelelelelelelelelelele]e el lel e e e e lelelete e e telele [e e e e Te e el ele e [l el



'Eﬂum POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO PARTICULAR

EsTano s.A.
Wit senooss7as  CUMPLIMIENTO ANTE ENTIDADES PUBLICAS CON REGIMEN PRIVADO DE CONTRATACION

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.sucC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CHICO 18 18-45-101172014 5
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA A LAS
= DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
10 | 09 | 2024 21 | 06 | 2024 00:00 08 | 03 | 2025 23:59 ANEXO DE PRORROGA
CATOS DEL TOMADOR I GARANTIZFADC
NOMBRE O RAZON UCIPHARMA S. A IDENTIFICACION NIT: 830.070.192-6
SOCIAL ol
EDIRECCION: CR7 NRO.99 -53 |CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 777300

DATOS DEL ASEGURADD ! BENEFICIARIOD
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. |IDENTIFICACION NIT: 900.959.048-4]

s \SEGURADO /
BENEFICIARIO:

IRECCION: CL9 NRO. 39 -46 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 7764038

ADICIONAL:

QOBJETD DEL SEGURD

4 CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN E-CU-028A, 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 AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES ADQUIRIDAS POR EL AFIANZADO Y SURGIDAS DEL CONTRATO No. 5644-2024
gy CUYO OBJETO ES CONTRATAR EL SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS QUE SE REQUIEREN DE ACUERDO CON LO RELACIONADO EN EL ANEXO 1 PARA LOS PACIENTES DE LAS
@ DIFERENTES UNIDADES DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E..

AMFPAROS
RIESGO: SUMINISTRO DE BIENES
.’IAMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL SUMA ASEG/ANTERIOR
4| cuMPLIMIENTO 21/06/2024 08/03/2025 $2,351,297.00 $2,351,297.00
CALIDAD DEL SERVICIO 21/06/2024 08/03/2025 $2,351,297.00 $2,351,297.00
gl CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO 21/06/2024 08/03/2025 $2,351,297.00 $2,351,297.00

ACLARACIONES

S#|POR MEDIO DEL PRESENTE ANEXO SE ACLARA LA VIGENCIA DEL AMPARO DE CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES DESDE 21/06/2024 HASTA 08/03/2025.

®JTODOS LOS DEMAS TERMINOS NO MODIFICADOS CONTINUAN VIGENTES.

ALOR PRIMA N | GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADOTOTAL |  PLANDEPAGO |
$ ***********0 00 $ ***********0 00 $ ***********O 00 $ *****************0 00 $ ********7 053 891 00 CONTADO
INTERMELARIO DI TRIBUCION COABEBURD
MOMERE CLAVE % DE FART. MOMERE CoMPATl 5 FART, WVALDR ASEOURADO
INSURANCE & BONDS CONSULTING AGENCI 72944 100.00

. QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
=1 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.

MC-M

FISMA TOMADOR
OFICINA PRINCIPAL: CALLE 83 NO 19-10 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF072944E

e colOdm,

5]

VIGILADO SUPERINTEMDENC lh FIMANCER A fr

18-45-101172014
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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO PARTICULAR

CUMPLIMIENTO ANTE ENTIDADES PUBLICAS CON REGIMEN PRIVADO DE CONTRATACION

NIT. 860.009.578-6

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.sUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CHICO 18 18-45-101172014 5
t=d FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS "~ VIGENCIA HASTA ALAS
= DIA  MES  ANO DIA  MES ANO |HORAS | DIA . MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
& 10 | 09 | 2024 21 | 06 | 2024 00:00 08 | 03 | 2025 23:59 | ANEXO DE PRORROGA

DATCS DEL TOMADCOR | GARANTIZAD

NOMBRE O RAZON

SOCIAL UCIPHARMA S. A.

|IDENTIFICACION NIT: 830.070.192-6

DIRECCION: CR7 NRO. 99 - 53

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

777300

DATOS DEL ASEGURADD F BENEFICIARID

e =i\ SEGURADO /
EmalBENEFICIARIO:

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

IDENTIFICACION NIT: 900.959.048-4

IRECCION: CL9 NRO. 39 - 46

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

7764038

ADICIONAL:

-

o

“P .GUESTADOD

PR T AL DRk, B O

PAGIMNA WEB

Pagos con convenio

—

CORRESPONSALES BANCARIOS

Barmnlambla

T B

axmto o E G/ ccomnnnen!

"Moo aplica para transferencias

Bancode Bogota ‘ Seguros del Cstado 5 A Cuenta Corriente 00B465445

GCirupo .
Bancolomibia Seguros del Estado 5. A Cuenta Convenlo 47189

m=ni VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
o $ ***********0.00 $ ***********0-00 $ ***********OIOO $ *****************0.00 $ ********7,053’891 00 CONTADO
INTERNEDGARKD DI TRIBLCION COAEEGUIRD
MNOMERE CLAVE %% DE PART. MOMERE COMPARIA % PART. YWALDR ASECGALURADD
INSURANCE & BONDS CONSULTING AGENCI 72944 100.00

= "=iF SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

;§ PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL
e FORMA DE PAGO

24| Bamco CHEQUE No. VALOR
=

s |

ol

o [d|eFEcTIVO

E- 4

=i[i|cHEQUE

2

=[l|ToTaL s

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

OTA: 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
ANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
=STADO S.A. ES CALLE 85 NO 10-85 - TELEFONO: 6171035 - BOGOTA, D.C.

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE
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VIGILADQ SrE

SEQUROS

DEL
ESTRDO 8 A,
MIT. 860.009.578-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO PARTICULAR

CUMPLIMIENTO ANTE ENTIDADES PUBLICAS CON REGIMEN PRIVADO DE CONTRATACION

[CTUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CHICO 18 18-45-101172014 5.
T o) —VIGENCIA DESDE ALAS —VIGENCIA HASTA ALAS
DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
10 | 09 | 2024 21 | 06 | 2024 00:00 08 03 2025 23:59 ANEXO DE PRORROGA

DATOS DEL TOMADOR [ GARANTIZADO

IEOCIAL

UCIPHARMA S. A.

IDENTIFICACION  NIT: 830.070.192-6

DIRECCION: CR 7 NRO. 99 - 53

CIUDAD:

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

777300

DATOS DEL ASEGURADO | BENEFICIARIO

IASEGURADO/
BENEFICIARIO:

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

DENTIFICACION  NIT: 900.959.048-4

IDIRECCION: TLY NRO. 39 -46

|CIUDAD:

BOGOTA, D.C., DISTRITO CAFPITAL

| TELEFONO: 7764038

ADICIONAL:

TEXTO ACLARATORIO

2ok

18-45-101472014

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

MC-M

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas

FIRMA TOMADDR

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

DLF072944E

2



SEGUROS
DEL
ESTRDO 8 A

MNIT. 860.009.578-6

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

Hacemos constar, que la podliza N° 101172014, anexo
5, no expirara por falta de pago de la prima, ni por
revocatoria unilateral del tomador de la pdliza o de la aseguradora.

Dado en BOGOTA, D.C. alos 10 dias del mes de SEPTIEMBRE de 2024

3

18-45-101172014
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas

3
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'!ﬂum POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
CUMPLIMIENTO
mnl:lﬂ s.A.
NIT. 8600085786 RCE CONTRATOS
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL cob.suc NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CHICO 18 18-40-101072676 3
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS _ VIGENCIA HASTA ALAS
= DIA  MES  ANO DIA  MES  ANO HORAS | DIA  MES  ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
09 | 09 | 2024 21 | 06 | 2024 00:00 08 | 12 | 2024 23:59 | ANEXO CAUSA PRIMA
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO

NOMBRE O RAZON

IDENTIFICACION NIT: 830.070.192-6
SOCIAL UCIPHARMA S. A.

DIRECCION: CR7 NRO. 99 -53 |CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 777300

BENEFICIARIO: 830070192 - UCIPHARMA S. A.

DATOS DEL ASEGURADD ! BENEFICIARIOD
ASEGURADO: UCIPHARMA S. A. | IDENTIFICACION NIT: 830.070.192-6

IRECCION: CR7 NRO.99 -53 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 777300

QOBJETD DEL SEGURD

4 CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN 15-05-2020 - 1329-P-06-00000-E-RCE-002A-D0O0I / 31-03-22
%4 DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

‘g CON LA LEY, POR LESION, MUERTE O DANOS A BIENES, OCASIONADOS DURANTE LA EJECUCION DEL CONTRATO No. 5644-2024 CUYO OBJETO ES CONTRATAR EL SUMINISTRO DE
@i MEDICAMENTOS QUE SE REQUIEREN DE ACUERDO CON LO RELACIONADO EN EL ANEXO 1 PARA LOS PACIENTES DE LAS DIFERENTES UNIDADES DE PRESTACION DE SERVICIOS DE

@]l BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS Y/O SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., NIT 900.959.048-4.

-1329-P-06-00000-E-RCE-001P-D0O0I, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE

AMPARAR LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES CAUSADOS A TERCEROS, DERIVADOS DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL EN QUE INCURRA EL TOMADOR, DE ACUERDO

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

ASEGURADO: UCIPHARMA S.A. Y/O SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., NIT 900.959.048-4.

AMFPAROS
RIESGO: SUMINISTRO DE BIENES
o AMPAROS DEDUCIBLE VIGENCIA VIGENCIA SUMA ASEG SUMA ASEG
3 DESDE HASTA ACTUAL ANTERIOR
gl PREDIOS LABORES Y OPERACIONES 15.00 % DEL VALOR DE LA 21/06/2024 08/12/2024 $4,702,594.00 $3,102,594.00

PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV

e TODOS LOS DEMAS TERMINOS NO MODIFICADOS CONTINUAN VIGENTES

ACLARACIONES

POR MEDIO DEL PRESENTE ANEXO SE HACE CONSTAR QUE SEGUN PRORROGA No. 2 Y ADICION No. 1 AL CONTRATO No. 5644-2024 SE AUMENS5TA EL VALOR ASEGURADO Y SE
PRORROGA EL PLAZO DE EJECUCION HASTA EL 08/11/2024.

| GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADOTOTAL |  PLANDEPAGO |
$ ***********0.00 $ *********950.00 $ *************5’950.00 $ ********4’702’594.00 CONTADO
INTERMELARIO DI TRIBUCION COABEBURD
CLAVE % DE FART. MOMERE CoMPATl 5 FART, WVALDR ASEOURADO
INSURANCE & BONDS CONSULTING AGENCI 72944 100.00

e colOdm,

VIGILADO SUPERINTEMDENC lh FIMANCER A fr

=1 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

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

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.

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.

MC-M

FISMA TOMADOR

OFICINA PRINCIPAL: CALLE 83 NO 19-10 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF072944E

18-40-101072676




POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
CUMPLIMIENTO

RCE CONTRATOS

SEQUROS
DEL
ESTRDO &.A.

NIT. 860.008 578-6
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.sUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CHICO 18 18-40-101072676 3
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS "~ VIGENCIA HASTA ALAS
= DIA  MES  ANO DIA  MES ANO |HORAS | DIA . MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
# 09 | 09 | 2024 21 | 06 | 2024 00:00 08 | 12 | 2024 23:59 | ANEXO CAUSA PRIMA

DATCS DEL TOMADCOR | GARANTIZAD

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCION: CR7 NRO. 99 - 53 |C|UDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 777300

UCIPHARMA S. A. |IDENTIFICACION NIT: 830.070.192-6

r DATOS DEL ASEGURADD F BENEFICIARID
: e \SEGURADO: UCIPHARMA S. A. IDENTIFICACION NIT: 830.070.192-6

IRECCION: CR7 NRO. 99 - 53 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 777300

k=

BENEFICIARIO:

oy
-

“P .GUESTADOD

PR T AL DRk, B O

il N
PAGINA WER CORRESPOMNSALES BANCARIOS

el LT RE AR R h

exito r,-'-.-u:.~cf_-.~1'n-= (¢ i

0s con convenio "No aplica para transferencias
Bancode Bogota ‘ Seguros del Cstado 5 A Cuenta Corriente 00B465445
—

Bancolumbia = sepuros del Estado 5.A Cuenta Convenlo 47189

L -
=i VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
- $ *******5’000_00 $ FhkxRRRERRH() ()() $ *rkrrrkR*QE() (0 $ *************5’950_00 $ ********4]02’594_00 CONTADO
INTER METHARIC DI TRIBLICHON COSBEGURD

NONESE CLAVE % DE FART MONERE COMPARTIA % PAFT LALOR: ABEGLURADD
INSURANCE & BONDS CONSULTING AGENCI 72944 100.00

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
= "SDARA 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
SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

OTA: 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
ANTO 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.

FORMA DE PAGO

REFERENCIA
BANCO CHEQUE Meo. VALCOR PAGO:
1100361202251-8

(415) 7709998021167 (8020)11003612022518(3900) 000000005950 (96) 20250909

e colodm

SUPERINTENDENC A Fhli.mﬁ

EFECTIVO
CHEQUE
TOTAL §

b=t |
[=]
-
-
2
=

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE
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SUPERINTENDENE 1A FIMANCER A
DE COLOMES,
AT W TR WP Wl

VIGILADO

‘Eﬂum POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
ms,n. CUMPLIMIENTO
NIT. 850.009.578-5 RCE CONTRATOS
[CTUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CHICO 18 18-40-101072676 3
[FECHA EXPEDICION —VIGENCIA DESDE ATLAS — VIGENCIA HASTA ATLAS
DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
09 | 09 | 2024 21 | 06 | 2024 00:00 08 12 2024 23:59 ANEXO CAUSA PRIMA

DATOS DEL TOMADOR [ GARANTIZADO
EOCIAL UCIPHARMA S. A. IDENTIFICACION  NIT: 830.070.192-6

DIRECCION: CR 7 NRO. 99 - 53 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFON0: 777300
DATOS DEL ASEGURADO | BENEFICIARIO

ENTIFICACION  NIT: 830.070.192-6

IASEGURADO: UCIPHARMA S. A.

IDIRECTION: CR7 NRO. 99 - 53 |CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAFPITAL | TECEFONO: 777300

BENEFICIARIO: 830070192 - UCIPHARMA S. A.

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.

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 AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADDR

18-40-101672676

DLF072944E




Sﬁ

EEEEaTEnsas

'!ﬂum POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
CUMPLIMIENTO
mnl:lﬂ s.A.
NIT. 8600085786 RCE CONTRATOS
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL cob.suc NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CHICO 18 18-40-101072676 4
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS _ VIGENCIA HASTA ALAS
= DIA  MES  ANO DIA  MES  ANO HORAS | DIA  MES  ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
09 | 09 | 2024 21 | 06 | 2024 00:00 08 | 02 | 2025 23:59 | ANEXO DE PRORROGA
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO

NOMBRE O RAZON

IDENTIFICACION NIT: 830.070.192-6
SOCIAL UCIPHARMA S. A.

DIRECCION: CR7 NRO. 99 -53 |CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 777300

BENEFICIARIO: 830070192 - UCIPHARMA S. A.

DATOS DEL ASEGURADD ! BENEFICIARIOD
ASEGURADO: UCIPHARMA S. A. | IDENTIFICACION NIT: 830.070.192-6

IRECCION: CR7 NRO.99 -53 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 777300

QOBJETD DEL SEGURD

4 CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN 15-05-2020 - 1329-P-06-00000-E-RCE-002A-D0O0I / 31-03-22
%4 DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

‘g CON LA LEY, POR LESION, MUERTE O DANOS A BIENES, OCASIONADOS DURANTE LA EJECUCION DEL CONTRATO No. 5644-2024 CUYO OBJETO ES CONTRATAR EL SUMINISTRO DE
@i MEDICAMENTOS QUE SE REQUIEREN DE ACUERDO CON LO RELACIONADO EN EL ANEXO 1 PARA LOS PACIENTES DE LAS DIFERENTES UNIDADES DE PRESTACION DE SERVICIOS DE

@]l BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS Y/O SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., NIT 900.959.048-4.

-1329-P-06-00000-E-RCE-001P-D0O0I, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE

AMPARAR LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES CAUSADOS A TERCEROS, DERIVADOS DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL EN QUE INCURRA EL TOMADOR, DE ACUERDO

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

ASEGURADO: UCIPHARMA S.A. Y/O SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., NIT 900.959.048-4.

AMFPAROS
RIESGO: SUMINISTRO DE BIENES
o AMPAROS DEDUCIBLE VIGENCIA VIGENCIA SUMA ASEG SUMA ASEG
3 DESDE HASTA ACTUAL ANTERIOR
gl PREDIOS LABORES Y OPERACIONES 15.00 % DEL VALOR DE LA 21/06/2024 08/02/2025 $4,702,594.00 $4,702,594.00

PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV

e TODOS LOS DEMAS TERMINOS NO MODIFICADOS CONTINUAN VIGENTES

ACLARACIONES

POR MEDIO DEL PRESENTE ANEXO SE HACE CONSTAR QUE SEGUN PRORROGA No. 2 Y ADICION No. 1 AL CONTRATO No. 5644-2024 SE AUMENS5TA EL VALOR ASEGURADO Y SE
PRORROGA EL PLAZO DE EJECUCION HASTA EL 08/11/2024.

| _GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADOTOTAL | PLANDEPAGO |
§ =223 000,00 § *xeexxq 520 00 § Frwerririrng 520 )0 § *reeresg 702 594,00 CONTADO
INTERMEDLARIO DIZTRIBUCION COAEESURD
EAVE T DE PART. MOMERE COMPARLA, 5% PART, WALOR ASEQURADD
INSURANCE & BONDS CONSULTING AGENCI 72944 100.00

e colOdm,

VIGILADO SUPERINTEMDENC lh FIMANCER A fr

=1 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

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

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.

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.

MC-M

FISMA TOMADOR

OFICINA PRINCIPAL: CALLE 83 NO 19-10 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF072944E

18-40-101072676




POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
CUMPLIMIENTO

RCE CONTRATOS

SEQUROS
DEL
ESTRDO &.A.

NIT. 860.008 578-6
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.sUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CHICO 18 18-40-101072676 4
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS "~ VIGENCIA HASTA ALAS
= DIA  MES  ANO DIA  MES ANO |HORAS | DIA . MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
# 09 | 09 | 2024 21 | 06 | 2024 00:00 08 | 02 | 2025 23:59 | ANEXO DE PRORROGA

DATCS DEL TOMADCOR | GARANTIZAD

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCION: CR7 NRO. 99 - 53 |C|UDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 777300

UCIPHARMA S. A. |IDENTIFICACION NIT: 830.070.192-6

r DATOS DEL ASEGURADD F BENEFICIARID
: e \SEGURADO: UCIPHARMA S. A. IDENTIFICACION NIT: 830.070.192-6

IRECCION: CR7 NRO. 99 - 53 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 777300

k=

BENEFICIARIO:

oy
-

“P .GUESTADOD

PR T AL DRk, B O

il N
PAGINA WER CORRESPOMNSALES BANCARIOS

el LT RE AR R h

exito r,-'-.-u:.~cf_-.~1'n-= (¢ i

0s con convenio "No aplica para transferencias
Bancode Bogota ‘ Seguros del Cstado 5 A Cuenta Corriente 00B465445
—

Bancolumbia = sepuros del Estado 5.A Cuenta Convenlo 47189

L -
=i VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
= $ ***++++5000.00 $ **+++3 000.00 $ ¥+t 520.00 § Hrwrmmimig 520.00 § g 702,594.00 CONTADO
INTER METHARIC DI TRIBLICHON COSBEGURD

MONERE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPATIA B PART. WALIDR: ARECARADD
INSURANCE & BONDS CONSULTING AGENCI 72944 100.00

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
= "SDARA 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
SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

OTA: 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
ANTO 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.

FORMA DE PAGO

REFERENCIA
BANCO CHEQUE Meo. VALCOR PAGO:
1100361202252-5

(415) 7709998021167 (8020)11003612022525(3900) 000000009520 (96) 20250621

e colodm

SUPERINTENDENC A Fhli.mﬁ

EFECTIVO
CHEQUE
TOTAL §

b=t |
[=]
-
-
2
=

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE




Sﬂﬁﬁﬁﬁﬂﬁﬁﬁ :

SUPERINTENDENE 1A FIMANCER A
DE COLOMES,
AT W TR WP Wl

VIGILADO

‘Eﬂum POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
ms,n. CUMPLIMIENTO
NIT. 850.009.578-5 RCE CONTRATOS
[CTUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CHICO 18 18-40-101072676 4
[FECHA EXPEDICION —VIGENCIA DESDE ATLAS — VIGENCIA HASTA ATLAS
DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
09 | 09 | 2024 21 | 06 | 2024 00:00 08 02 2025 23:59 ANEXO DE PRORROGA

DATOS DEL TOMADOR [ GARANTIZADO
EOCIAL UCIPHARMA S. A. IDENTIFICACION  NIT: 830.070.192-6

DIRECCION: CR 7 NRO. 99 - 53 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFON0: 777300
DATOS DEL ASEGURADO | BENEFICIARIO

ENTIFICACION  NIT: 830.070.192-6

IASEGURADO: UCIPHARMA S. A.

IDIRECTION: CR7 NRO. 99 - 53 |CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAFPITAL | TECEFONO: 777300

BENEFICIARIO: 830070192 - UCIPHARMA S. A.

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.

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.

e MC—M

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADDR

18-40-101672676

DLF072944E




Certificado de firmas electrodnicas: w
ED875E5EF-CDCC-44AC-AQA1-70238061306A

Firmado por Firma electrdnica
Manuel Ignacio Camacho Montoya GMT-05:00 Miércoles, 11 Septiembre, 2024 22:32:40
COL 79568251 Identificador uUnico de firma:
manuel.camacho@grupoamarey.com 049BCFBO-30BC-4224-B180-0268690A0C55
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