EEEHM POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO PARTICULAR
ESTRDO S A
T ss000as7es  CUMPLIMIENTO ANTE ENTIDADES PUBLICAS CON REGIMEN PRIVADO DE CONTRATACION
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CHICO 18 18-45-101177534 0
FECHA EXPEDICION "~ VIGENCIA DESDE ALAS ~VIGENCIA HASTA ALAS
DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
06 | 12 | 2024 06 | 12 | 202 00:00 06 | o5 | 2025 23:50 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON PHARMEEIETS A s IDENTIFICACION NIT: 830.110.109-7
SOCIAL
BSIoireccion: CARRERA 13 ANO. 90 - 21 PISO 6 OFC. 602 [clubap:  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL [TELEFONO: 5934010

DATOS DEL ASEGURADD | BENEFICIARIO

ASECUESARY SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. IDENTIFICACION ~ NIT: 900.959.048-4

BENEFICIARIO:

DIRECCION: CL 9 NRO. 39 -46 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 7764038
Bl DICIONAL:

QOBJETD DEL SEGURD

%ed 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 N8464-2024
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

AMPARODS
M RIESGO: SUMINISTRO DE BIENES
i AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL
=4 CUMPLIMIENTO 06/12/2024 06/05/2025 $150,000.00

CALIDAD DEL SERVICIO 06/12/2024 06/05/2025 $150,000.00

; 06/12/2024 06/05/2025 $150,000.00
| _GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ *+*+*60,000.00 § ***+*+8,000.00 $ *++*12,920.00 § Hrmerenr+80,920.00 § *rere450,000.00 CONTADO
INTERMEDIARIO N2 TRIBLICION COAREGURD
MOMERE CLAVE % DE FART. MOMERE CoMPARIA % FART, VALOR ASEQURADC

AGENCIA DE SEGUROS SYS LTDA 143583 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.

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

< 2 W

. il USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF143583A

SUPERINTEMDENC A FriancER A T

VIGILADO




MIT. 860,008 578-5
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CHICO 18 18-45-101177534 0
FECHA EXPEDICION ~VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
= DIA  MES  ANO DIA MES ANO | HORAS | DIA . MES = ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
& 06 | 12 | 2024 06 | 12 | 2024 00:00 06 | 05 | 2025 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADD
NOMBRE O RAZON PHARMEEREES A IDENTIFICACION  NIT: 830.110.109-7
SOCIAL
DIRECCION: CARRERA 13 A NO. 90 - 21 PISO 6 OFC. 602 [CIUDAD:  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL [TELEFONO: 5934010
- DATOS DEL ASEGURADD | BENEFICIARIO
S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. |IDENTIFICACION NIT: 900.959.048-4
=®DRECCION: CL 9 NRO. 39 - 46 CIUDAD: _ BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL ___[TELEFONO _ 7764038
ADICIONAL:
=
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SUPERINTENDENE L FIANCERA JIF]

EEEUIM POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO PARTICULAR
ESTRDO S A.

CUMPLIMIENTO ANTE ENTIDADES PUBLICAS CON REGIMEN PRIVADO DE CONTRATACION

CORRESPONSALES BANCARIOS
@ Sﬂx’l"}f? SURTIMAX |
INTER -

Bancnlombla

W R e

&qto i n' G0, ormaonm

Pagos con convenio *No aplica para transferenciz

Bancode Bﬂgﬂtl"l- ‘ Sepguros del Estado 5.4 Cuenta Corriente 008465445

—
Girupo . —
Bancolombia Seguros del Estado S.A Cuenta Convenlo 47189

g VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
§ ***+*+*60,000.00 § *++*++*8,000.00 § ***++**12,920.00 § Frwwnn80,920.00 § *w450,000.00 CONTADO
INTERMEDIARID DH TRIBLICION COABEGURD
MOVERE CLAVE % DE PART MOMERE COMPARIL 5 PART. WALIR: ASEGURADD
AGENCIA DE SEGUROS SYS LTDA 143583 100.00

==l 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.
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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

ARA 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 No. VYALOR PAGO:
1100361222310-1
(415) 7709998021167 (8020)11003612223101(3900) 000000080920 (96)20251206

EFECTIVO

CHEQUE

TOTAL %

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE



SEQUROS

DEL

ESTROO S.A.
NIT. 860.009.576-6

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

Hacemos constar, que la podliza N° 101177534, anexo
0, 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 06 dias del mes de DICIEMBRE de 2024

=3

18-45-101177534
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas

!M



