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. BOGOTA 1 11-45-101133463 4
FECHA EXPEDICION __VIGENCIA DESDE ALAS " VIGENCIA HASTA ALAS
DIA. MES ANO | DIA MES ANO | HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
24 j 09 | 2024 30 | 1 2023 00:00 16 L o9 | 2027 23:59 | ANEXO CAUSA PRIMA
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO
BNOMBRE O RAZON BIOANALISIS FARMACEUTICOS S.AS.

|IDENTIFFCACION NIT: 900.101.635-5

|CEUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL ]TELEFONO: 3099300

DATOS DEL ASEGURADCG / BENEFICIARIO
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

[coao:

A SEGURADO /
BENEFICIARIO:

#DIRECCION: CL9 NRO. 39 -46

IIDENTIFICACION NIT: 900.859.048-4|

BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL

[tELEFONO 7764038

=#\DICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

&) 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
- GARANTIZA:

TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO ¥ HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A.,

INES S0CT2
EN LA CEN

N

MEZE

el RA

AMPAROS
RIESGO: SUM STRD =
A TGENCTIA DESDE  VIGENCIA EAST? SUMA ASEG/ACTU SUMA ASEG/ANTER
gl CUMPLIMIENTO 30/11/2023 21/02/2025 $5,800,000.00 $3,800,000.00
CALIDAD DEL SERVICIO 30/11/2023 21/02/2025 $5,800,000.00 $3,800,000.00
SALARIOS Y PRESTACIONES SOCIALES 30/11/2023 16/09/2027 $5,800,000.00 $3,800,000.00
ALLARACIOHES
SE OGA NU. .2 A A Z AL CUONTRAT $3) =202 HACEMOE O JE SE PRORRUGA EX RES ESE ESDE 2/402 1
k A 09,00 A TAL B J TERHMT Y CONDIC 3 Mol I
=y A | GASTOS EXPEDICION VA TOTAL A PAGAR \VALOR ASEGURADOTOTAL |  PLANDEPAGD
e S ..... "8.000.00 s ‘"“"6.435.00 5 --o--oco--ot40.303.00 s il | 7,4DG,QOOOO CONTADO
a INTERNEDARID DIITRIBUCION COASESURO
NOABRE CLAWE U DE PART NOMESE SOURANI " PART ALZR ASECURALCS

£} GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

o

POLIZA,

PE COLOWER

SUPERNTERDENDIL FINAN

VIGILADO

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

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO £L TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 13 NO 96-60/74 - TELEFONO: 2180903 - BOGOTA, D.C.
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A 4 SEGUROS
i ESTADO S.A.
NIT. 860.002.578-6 CUMPLIMIENTO ANTE ENTIDADES PUBLICAS CON REGIMEN PRIVADO DE CONTRATACION

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO PARTICULAR
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~FECHA EXPEDICION ] ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
¥ |piA  MES ANO DIA , MES ANO HORAS DiA MES ANO HORAS" TIPO MOVIMIENTO

24 l 09 [ 2024 30 I 1 l 2023 00:00 16 09 2027 23:59 ANEXO CAUSA PRIMA

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADD
AL BIOANALISIS FARMACEUTICOS S.A S. - |IDENTIFICACION NIT: 900.101.635-5

IRECCION: KR 15 NRO. 56 - 11 Ellum\n: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL | TELEFONO: 3099300
: DATOS DELA /

IEFICIARIO
ﬂ ESB‘EGEFU,'CWMRUD SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. IDENTIFICACION  NIT: 900.959.048-4

4 [DIRECTION: TLU NRO. 39 - 46
ADICIONAL:

TEXTO ACLARATORTO

|,

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 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 CARRERA 13 NO 96-60/74 - TELEFONO: 2180803 - BOGOTA, D.C.
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FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas FIEMA TOM2D ToMachR
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- ESTADO B.A.
NIT. 860.009.578-6
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CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACION
POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA

Hacemos constar, que la poliza N° 101133463, anexo
4, no expirara por falta de pago de la prima, ni por
revocatoria unilateral del tomador de la pdliza o de la aseguradora.
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'Y Fel e I £ 16

Dado en BOGOTA, D.C. a los 24 dias del mes de SEPTIEMBRE de 2024
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11-45-101133463
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas
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