u 'Efum POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
u ESTADO S.A.

NIT. 850.008.578-6 DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL coD.sucC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CHICO 18 18-44-101101022 0
FECHA EXPEDICION ~ VIGENCIA DESDE ALAS _ VIGENCIA HASTA ALAS
DIA°  MES ANO | DIA MES  ANO HORAS | DIA MES  ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
30 | 09 | 2024 | 10 2024 00:00 18 | 1 2027 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DF| TOMADCR | GARANTIZADG
JRIOMBREO RAZON LAVASETRAS IDENTIFICACION NIT: 900.405.170-8

EDIRECCION: CR 69 C NRO. 98 A - 30 |CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 3006623332

DATOS DEL ASEGURADD ! BENEFICIARIO
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

SEGURADO /
BENEFICIARIO:

IRECCION: DG 34 NRO5 -43

| IDENTIFICACION NIT: 900.959.051-7

CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3444484

DICIONAL:

OBJETO DEL SEGURD

#] CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, 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:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS No. 02 BS 0059 2024, CUYO OBJETO ES: : PRESTAR EL SERVICIO INTEGRAL DE LAVADO Y ALQUILER DE ROPA HOSPITALARIA LIMPIA
PARA LAS UNIDADES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD Y SEDES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIVICOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

AMPAROS

M RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS

& AMPAROS

VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL
§l CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 01/10/2024 18/03/2025 $64,343,584.30
CALIDAD DEL SERVICIO 01/10/2024 18/03/2025 $64,343,584.30
d PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES 01/10/2024 18/11/2027 $32,171,792.15
LABORALES
ACLARACIONES

ALOR PRIMA A | GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ *****429,559.00 § *wxrx8 000.00 $ *+*++*83,136.00 § Hrrrnnr520,695.00 $ ******160,858,960.75 CONTADO
INTERMEDIARID DN TRIBUCION COABEGURD
MOABRE CLAVE D BAAT. MOMERE COMPALA 6 FART. WALOR ASEOURADD
GHS SEGUROS LTDA 164154 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.

]
z NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
;i POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
g =1 PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 85 NO 10-85 - TELEFONO: 6171035 - BOGOTA, D.C.
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B 18-44-101101022 7 4

fort USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CALLE 83 NO 19-10 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 /DLF164154A



IEEURM POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
i . DECRETO 1082 DE 2015
NIT. 860.008.575-5
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.sUC NOPOLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CHICO 18 18-44-101101022 0

FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS "~ VIGENCIA HASTA ALAS
DIA. MES  ANO DIA  MES ANO |HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
30 | 09 | 2024 01 | 10 | 2024 00:00 18 | 1 | 2027 23:59 | EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADD

NOMBRE O RAZON

IDENTIFICACION NIT: 900.405.170-8
SOCIAL LAVASET SAS |
DIRECCION: CR 69 C NRO. 98 A - 30 |C|UDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 3006623332
DATOS DEL ASEGURADOD I BENEFICIARID
— EEEIEJIEII-\/-I\DF\(‘:I)& SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. IDENTIFICACION NIT: 900.959.051-7
IRECCION: DG 34 NRO 5 -43 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3444484
SIADICIONAL:
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PAGINA WEB CORRESPOMNSALES BANCARIOS
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Pagos con convenio “No aplica para transferencias

Bancode Bogotda L Seguros del Cstado 5.A Cuenta Corriente 008465445
—

Grupo . g—

Bancolombia Sepguros del Estado S.A Cuenta Convenlo 47189

VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
et $ *****429 559.00 $ ***+++8 000.00 $ ****+**83,136.00 § rrrenernr520,695.00 $ ******160,858,960.75 CONTADO
INTERMEDIARID D2 TRIBUCHON COASEGURD
NOMESE CLANE % D PART MCWERE COMPATIA 4 PART VALIDR ASECURADE
GHS SEGUROS LTDA 164154 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
“¥F 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 Me. VALOR ||| || |‘| || || PAGO:

DE COLOMERL,

1100361206551-0

SUPERINTENDENCLA FIMANCERA §F)

(415) 7709998021167 (8020)11003612065510(3900) 000000520695 (96) 20251001

EFECTIVO
CHEQUE
TOTAL §

o
[=]
=
—i |
=
=

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE



