POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

NIT. 860.000.578-6 DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL coD.SUC NO.POLIZA ANEXO
mo— BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY . 21 21-46-101099889 2
fesi| FECHA EXPEDICION ~VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS

MES ANO DIA MES ANO HORAS DiA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO

12 | 2024 oo | 10 | 202 00:00 15 | o3 | 202 23:59 | ANEXO CAUSA PRIMA

DATOS DEL TOMADOR [ GARANTIZADQ"
= NogﬁEE 0O RAZON e ]IDENTIFICACION NIT: 830,142,523-0

RECCIC)N: CL 66 NRO. 19 - 36 OF 301 |clubap:  B0GOTA. D.C., DISTRITO CAPITAL [rELEFONO: 3125485

DATOS DEL ASEGURADO { BENEFICIARIO

B0IRECCION: CL 66 NRO. 15 -41 [ciupap: _BOGOTA, D.C.. DISTRITO CAPITAL | TELEFONO 6583030

OBJETO DEL SEGURO

Lo g CON SUJECION A LAY CONDICIONKS GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUD10B, QUE FOHMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA ¥ QUE EL ASEGURADO Y
TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO ¥ MASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SEfIMLADO EN CADA AMPARO, SEQUROS DEL ESTADO S.A,, GARANTIZAt

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLICACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. C§ BYS 123-2024 DE SUMINISTRO DE EIENES CUYO OBJETO ES: SUMINISTRO DE DISPOSITIVOS MEDICO

8] QUIRURGICOS (DESIERTOS] PARA LA OPORTUNA ATENCION PARA LOS PACIENTES DE LAS DIFERENTES UNIDADES ASISTENCIALES DE LR SUBRED INTEGRADA DE LOS SERVICIOS DE
SALUD NORTE E.§.E.

AMPAROS
RIESGO: SUMINISTRO DE BIENES
AMDAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMAR ASEG/ACTUAL SUMA ASEG/ANTERIOR
@ CUOMPLIMIENTO DEL CONTRATO 09/10/2024 15/03/2025 $15,834,137.90 $5,0834,137.9%0
] CALIDAD ¥ CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENEG 09/10/2024 15/03/2025 $15,834,137.90 §5,834,137.90

ACLARACIONES

POR MEDIO DEL PRESENTE ANEXO Y DE ACUERDC CON EL OTROSI NO 1 AL CONTRATO ND. €S DYS 132-2024, SE AUMENTA EL VALOR RSEGURADO Y SE PRORROGA LA VIGENCIA.

PRIMA NFTA GASTOS EXPEDICION VA TOTAL A PAGAR Wnllnnnn TOTAL PLAN DF PAGO
§ ***44113 972 00 § **ereing 000.00 g #40aieen 414 00 § snaruanaasiang ag7 00 $ °*****+*31 668,275.80 CONTADO
g INTERMEDIARIO . DITRIBUCION COASEGURO

Pl MOWERE GAVE W CE FART. NOWERE COLMPATIA W FART, VALCR ASEGURADO,
o] CORRECOL CORREDORES COLOMBIANOS DE 961114 100,00

5 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.

SUPERINTENDENCIAFIUACERA §

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 ooloMsn

VIGILADO

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E l]DENTIFICACKﬁN NIT: 900.971.0064
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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

' Saaunos
i ESTRDO B.A.
NIT. 850.006.578-6

DECRETO 1082 DE 2015

pseel CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.SUC NO.POLIZA ANEXO
= BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY . 21 21-46-101089889 2
geal FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS . VIGENCIA HASTA ALAS
DIA ~ MES  ANO pia  MES  ARNO HORAS DIA MES  ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
0o | | 2024 08 | 10 | 2024 00:00 I 03 I 2026 23:69 | ANEXO CAUSA PRIMA
DATOS DEL TOMADOR | CARANTIZADO
gggnlsArtE O RAZON MEDICOXLTDA [DENTIFICACION  NIT: B30,142,523-0

DIRECCION: CL&6 NRO. 18 - 36 OF 301

FIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL ITELEFONO:

3125495|

DATOS DEL ASEGURADO ! BENEFICIARIO

A SEGURADO/
=0 ENEFICIARIO:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E IDENTIFICACION NIT: 900.971.006-4

o NRO. 15 -47

FIUDAD: BOGOTA, D.C. DISTRITU CAPITAL TTELEFGNO 6583030

PIGUESTADO

“ PORTAL DT PAGOS

PA (" .leEB_

. Crrups ; i ;
Bk Bamglombbw Seguros del Estado 5.A Cuenta Convenio 47189

Bamﬁambia

Pagos con convenio. *No aplica para transferencias

Boncode Bogotd éam

Sp—

Seguros del Estado 5.4 Cuenta Carriente 008465445

m VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION va TOTAL A PAGAR IVALOR ASEGURADO TOTAL
§ **"*13,972.00 § *******4,000.00 $"'t"t13,414.00 § sreerervienr21,387.00 § *******31,668,275.80
INTERNERARIO DI TRIBUCION COAREGURD
- s CLAVE % DE FART. MNOMERE COMPARIA B PART. VALOR ASEGARADD
961114 100.00

CORRECOL CORREDORES COLOMBIANOS DE

elelelelé]

e8| PLAN DE PAGO

CONTADO

QUEDA EXPRESAMENTE CONVEMDO 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,

2 Héﬁl.SCER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
N
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EEEUR'CIB POLIZA DE SEGUROQO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD E AL e
ESTADO 5.A. STAT
NIT. 860.009.578-6 DECRETO 1082 DE 2015
[ CUDAD DE EXPEDICION SUCURSAT CODSUT NOFPOLIZA ANEXO—]
BOGOTA, D.C. | ANTIGUO COUNTRY 21 21-46-1010998869 2
[TFECHA EXPEDICTON ] E ALAS VIGENCIA HASTA ATAS L
DIA  MES  ANO piA MES ANO HORAS | DIA° MES  ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
03 | 12 | 2024 09 | 10 J 2024 00:00 15 03 2025 23:59 | ANEXO CAUSA PRIMA
DATOS DEL TOMADOR GARANTIZAD iy
‘-'”f SOCIAL MEDICOX LTDA IDENTIFICAGION NIT: 630.142.523-0
TRECCION: CL66 NRO. 13 =36 OF 201 TUDAD: — BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAC ITELEFONO: KELTEL
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
BENEFICIARIO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E JIDENTIFICACICJN NIT: 00.871.006-4
d [DIRECCION: CL 66 NRO. 15 -41 | clubAD:  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL | TELEFONO: 6583030
{ |ADICIONAL: '
TEXTO ACLARATORIO T
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QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES PE|LA(S) GARANTIA(S) QUE
SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO,

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HAGER ACOMPARAMIENTO AL RIESGQO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE
TANTOQ 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 -

I

RESENTE POLIZA, POR LO

21-46-101899089

FIRMA AUTORIZADA: Josa Luls Ojeda - Vicepresidente do Flanzas







