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SEGUROS POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
DEL CUMPLIMIENTO RAPIESTADO
ESTRDO 8.A.
i RCE CONTRATO ESTATAL
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
— BOGOTA, D.G. ANTIGUO COUNTRY 21 21-54-101013146 1
b=d FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE | ALAS VIGENCIAHASTA | ALAS
g MES ANO | DIA MES ANO | HORAS | DIA'  MES ~ ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
12 2024 23 | 10 | 2024 00:00 28 | 02 [ 2025 23:59 ANEXO DE MODIFICACION
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON MEDICOX LTDA IDENTIFICACION  NIT: 830,142.623-0
E¥PiRECCION: CL 66 NRO. 19 - 36 OF 301 [clubAD:  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL [TELEFONO: 3125495
— DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
b=l SEGURADO: MEDICOX LTDA |iDENTIFICACION NIT: 830.142.523-0

7 5.A.., GRARANTIZA:

— POR MEDIO DEL PRESENTE ANEXO Y DE ACUERDO CON LA FECIA DE APROBACION DEL SECOP SE MODIFICA Y SE TRASLADA LA VIGENCIA PARA EL DIA 25/11/2024.

9 LA EJECUCION DEL CONTRATO NO, €S BYS 150-2024 DE SUMINISTRO DE BIENES CUYO OBJETO ES: SUMINISTRO DE DISPOSITIVOS MEDICO QUIRURGICOS SUTIRAS E INSUMOS

IRECCION: CL 66 NRO. 19 - 36 OF 301 CIUDAD:  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL ITELEFONO 3125495

BENEFICIARIO: 900971006 - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTEE.S.E  Y/O TERCEROS AFECTADOS

QOBJETO DEL SEGURO
CON SUJECION A LAS CONDICIONES OENERALES DR LA POLI2ZA QUE SE ANEXAN 15-05-2020 - 1329-P-06-00000-E-RCE-002A-DO0I, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA
MISMA Y QUE EL ASEQURADO Y EL TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LINITE DE VALOR ASEGURADO SEFALADO BN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO|

LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL EN QUE INCURRA EL TOMADOR/ASEGURADO DE ACUERDO CON LA LEY COLOMBIANA, POR HECIIOS OCURRIDGS COMQ RESULTADO DE

PARR CIRUGIA, QUE PERMITAR LA CPRTUNA ATENCION DE LOS PACIENTES DE LAS DIFERENTES UNIDADES ASISTENCIALES DE LA SUERED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD
NORTE E.S.E

AMPARQS

VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL SUMA ASEG/ANTERIOR

ACLARACIONES

B PRIMA A GASTOS EXPEDICION VA TOTAl A PAGAR ’MALQBASEBUEADD_IOIN__ELAB.DF_EAED_
$***'(30.000,00) § *****(3.000.00) 3 ****"(6,270,00) $ *eereeete(39,270.00) $ *****(3,405,049.80) CONTADO
INTERMEDWARID DA TREUCION COAIEGURO !
NOWBRE GRAVE % CE PART. NOVERE COMPASIA % PART, VALOR ASEGLRACO
CORRECOL CORREDORES COLOMBIANOS DE 961114 100.00

P68 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

~ RIPERISTENDERCIA FR{ANCERA
[E COLOETA

VIGILADO

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 OBSERVAGIONES DE LA(S)
GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO,
NOTA: SEGUROS DE ESTADO S5.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIG 1A 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 83 NO 19-10 - TELEFONO: 8-9179683 - BOGOTA, D.C.

21-54-101073146 \—/

m— FIRMEA TOMADOR
OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-21360T7, 6016018330 ANDRESAVILA
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B seauros POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
DEL CUMPLIMIENTO RAPIESTADO
ESTRADO 8.A.

IT S65i000.8708 RCE CONTRATO ESTATAL
gl CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL cOoD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21 21-54-101013146 1
d FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
weal DA MES  ANO Dia MES  ARNO HORAS DiA MES  ARNO HORAS TIPO MOVIMIENTO
Sl 04 l 12 | 2024 23 | 10 [ 2024 00:00 | 28 | 02 | 2025 23:59 | ANEXO DE MODIFICACION
oy DATOS DEL TOMADGR ! GARANTIZADO
rsiggliEE 0O RAZON MEDICOX LTDA DENTIFICACION  NIT: 830,142.523-0
DIRECCION: CL 66 NRO. 18 - 36 OF 301 FIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFOND: 3125485

DATOS DEL ASEGURADO ! BENEFICIARIO

MEDICOX LTDA DENTIFICACION NIT: 830,142.623-0

FIUDAD BOGOTA, D.C., GISTRITO CAPITAL ITELEFONO 3125495
IBENEFICIARI 800971008 - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E Y/O TERCEROS AFECTADOS

& NRO. 19 - 36 OF 301

I PLGUESTADO

POFRTAL D PACON

i’

CORRESPONSALES BANCARIOS

Super)®
INTER,

Bancolomblia®

v trdl Boresaitn

- Grupo * gt .
Bancolombm Seguros del Estado 5.A Cuenta Convenio 47189
g\ 4

g VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR IWVALOR ASEGURADO TOTAL

§ ****(30,000,00) $ *****(3,000.00) § *****(6,270.00) § *++=+e2+2(39 270.,00) $ ******(3,405,040,80)
- INTERMED:ARID DIZTRIBUCIIN COA SEQURD

142 NOMBAE CUAVE % DS FART. AMOVERE COMPALS % PART VALOR ASECLRAOD
CORRECOL CORREDORES COLOMBIANQS DE 961114 100.00

IH PLAN DE PAGO CONTADO

oy A MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CER‘I‘IFICAﬂOS 0 ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y
ﬁ DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCAS|ON DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

2 WAUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OHLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
i . SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

;;g ADD.S.4 R BUA AR Y HACER ACOMPARAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, PORLO
23 FORMA DE PAGO RACION

Zy DEL ESTADO S.A, ES CALLE 83 NO 19-10 - TELEFONO; 8-917963 - BOGOTA, D.C.

£ BANCO CHEQUE No. VALOR
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SE0URCS POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
ESTROO 5.A. CUMPLIMIENTO RAPIESTADO
NIT, 860.000.576-6 RCE CONTRATO ESTATAL
| [ CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL TOD.SUC NO.PULIZA ANEXD—
’ BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21 21-54-101013146 1
| FECHA EXFEDICION | DE ATAS VIGENCIA AASTA ALAS
| DiA  MES ANO | DIA MES ANO | HORAS | DIA  MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
04 l 12 | 2024 23 | 10 | 2024 00:00 28 02 2025 23:59 | ANEXO DE MODIFICACION
DATOS DEL TOMADOR { GARANTIZADO = .
et AZUN [ NIT: 830.142,523-0
[SociAL MEDICOX LTOA IDENTIFIGACIGN NIT: 830,142,523
te—dl [BIRECCIONT CL66 NRO. 79 ~36 OF 307 [UDAD:  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL IT‘ELEFONO: KEPLL L]
DATOS DEL ASEGURADQ ! BENEFICIARIO
4 |ASEGURADO: MEDICOX LTDA |IDEN11FICACI(5N NIT: 830.142,523-0
_ DIREGCION: CL 66 NRO. 19 - 36 OF 301 | clubap:  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL | TELEFOND: 3125495 3
BENEFICIARIO: 900971008 - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTEE.S.E  Y/O TERCEROS AFECTADOS

TEXTO ACLARATORIO
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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

B I DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADQOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO,
Y 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
. I SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

;g NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HgCER ACOMPARAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LD
< é’ TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

g .Igl PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 63 NO 19-10 - TELEFONO: 6-917963 «
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;& FIRMA AUTORIZADA: Josa Luls Ojeda - Vicepresidante de Flanzas FIAMA TOMADOR
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