- SEGQUROS POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
DEL CUMPLIMIENTO
ESTADO S.A.
n NIT. 860.009.578-5 RCE CONTRATOS
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COoD.sSUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CHICO 18 18-40-101075555 1
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
DIA  MES  ANO DIA  MES  ANO HORAS | DIA  MES  ARNO HORAS TIPO MOVIMIENTO
2024 06 | 12 | 2024 00:00 06 | 04 | 2025 23:59 | ANEXO NO CAUSA PRIMA
DATOS DEL TOMADOR [ GARANTIZFADG
NOMBRE O RAZON PHARMAPLUS S.A.S IDENTIFICACION NIT: 830.110.109-7
SOCIAL o
u DIRECCION: CARRERA 13 A NO. 90 - 21 PISO 6 OFC. 602 |CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 5934010
DATOS DEL ASEGURADC | BEMEFICIARIO
SEGURADO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. |IDENTIFICACION NIT: 900.959.048-4
IRECCION: CL9 NRO. 39 -46 CIUDAD:  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL  [TELEFONO 7764038
900959048 - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
ENEFICIARIO: o CCIDENTE E.S.E.
OBJETO DEL SEGUROD

W CON SUWECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN 15-05-2020 -  1329- P- 06- 00000- E- RCE- 002A- DOOI /' 31-03-22
-1329- P- 06- 00000- E- RCE- 001P- D00I, QUE FORVAN PARTE | NTEGRANTE DE LA M SMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOVADOR DECLARAN HABER RECI BI DO Y HASTA EL LiM TE|
DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGURCS DEL ESTADO S. A., GARANTI ZA:

@l AVPARAR LOS PERJUI Cl OS5 MATERI ALES CAUSADOS A TERCERCS, DERI VADOS DE LA RESPONSABI LI DAD Cl VI L EXTRACONTRACTUAL EN QUE | NCURRA EL TOMADOR, DE ACUERDO CON
LA LEY, POR LESION, MUERTE O DANCS A BI ENES, OCASI ONADOS DURANTE LA EJECUCI ON CONTRATO N8464- 2024 CUYO OBJETO ES CONTRATAR EL SUM NI STRO DE MEDI CAMENTCS
QUE SE REQUI EREN DE ACUERDO CON LO RELACI ONADO EN EL ANEXO 1 PARA LOS PACI ENTES DE LAS DI FERENTES UNI DADES DE PRESTACIN DE SERVICIOS DE SALUD DE LA
SUBRED | NTEGRADA DE SERVI Cl 05 DE SALUD SUR OCClI DENTE E. S. E

BENEFI Cl ARl O  TERCEROS AFECTADOS

AMFAROS
RIESGO. SUM NI STRO DE BI ENES
AVPARCS DEDUCI BLE VI GENCI A VI GENCI A SUMA ASEG SUMA ASEG
1 DESDE HASTA ACTUAL ANTERI OR
=—ail PREDI OS LABORES Y OPERACI ONES 15.00 % DEL VALOR DE LA 06/ 12/ 2024 06/ 04/ 2025 $300, 000. 00

PERDI DA - Mninp: 1.00 SMVLV

ACLARACIOMNES
#|VEDI ANTE EL PRESENTE ANEXO SE | NCLUYE AL CONTRATI STA COMD ASEGURADO ADI Cl ONAL, DE ACUERDO AL CONTRATO I NI Ol AL:

- ASEGURADO ADI Cl ONAL: PHARMAPLUS SAS NI T: 830110109-7.
LOS DEMAS TERM NOS Y CONDI Cl ONES NO MODI FI CADOS CONTI NUAN VI GENTES.

Al OR PRIMA N A | GASTOS EXPEDICION IVA TOTAI A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL Pl AN DE PAGO
$ wHxHFEARXHEFX() 00 $ wHxHFEARXEFX() 00 $ FhxkxxAxERR() 00 $ FkxAxEFIFFAIIFFXK ) 00 $ **********300’000_00 CONTADO
INTERNEDMARID DS TRIBUCION COAZESURD
NOMESE CLAVE % DE PART. MOAERE COMPAR LA % PART. VALOR ASEGURADO
AGENCI A DE SEGURCS SYS LTDA 143583 100. 00

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 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 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
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
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18-40-1016/5555
EIRMA AUTORIZADA: Jose Lujs Ojeda - Vicepresidente de Fianzas FIRMS TOMADOR
OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF143583B
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- SEGUROS POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
DEL CUMPLIMIENTO
. ESTADO S A
NIT. 860.008.578-5 RCE CONTRATOS
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CHICO 18 18-40-101075555 1

FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~VIGENCIA HASTA ALAS

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

13 | 12 | 2024 06 | 12 | 2024 00:00 06 | 04 | 2025 23:59 | ANEXO NO CAUSA PRIMA

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIFADO

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCION: CARRERA 13 A NO. 90 - 21 PISO 6 OFC. 602 |C|UDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 5934010

PHARMAPLUS S.A.S |IDENTIFICACION NIT: 830.110.109-7

DATOS DEL ASEGURADD | BENEFICIARID
A\ SEGURADO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. IDENTIFICACION NIT: 900.959.048-4

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

#BENEFICIARIO:
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PAGIMNA W oo SPONSALES BANCARIOS
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s con convenio "No aplica para transf

Bancode Bogota ( Seguros del Estado S.A Cuenta Corrlente 00B465445

Grupo . -
Bancolombia Seguros del Estado 5.A Cuenta Convenlo 47189

VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
§ Frkrrerkrrx() 00 § wrkrrrrerke() 00 § Frrkiokiakk() 00 § Frktkikkkkkok() 0 § *rrrreren300 000.00 CONTADO
INTERMEDLARID IN3TRIBUCIOH COAEEDURID
MNOMERE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPAR A % PART. VALDR ASECURADD
AGENCI A DE SEGURCS SYS LTDA 143583 100. 00

A 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
ARA 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.
UEDA 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

E 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, PORLO
= 'ANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

;i 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
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&3 - POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
- ESTRDO S._A. CUMPLIMIENTO
NIT. 860.008.578-6 RCE CONTRATOS
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CHICO 18 18-40-101075555 1
FECHA EXPEDICION —VIGENCIA DESDE ALAS —VIGENCIA HASTA ATLAS
DiA MES  ARO piaA  MES  ARO HORAS | DIA  MES  ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
13 | 12 | 2024 06 | 12 | 2024 00:00 06 04 2025 23:59 | ANEXO NO CAUSA PRIMA
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADOD
S o PHARMAPLUS S.A.S IDENTIFICACION  NIT: 830.110.109-7
DIRECCION: CARRERA 13 A NO. 90 - 21 PISO 6 OFC. 602 CIUDAD: _ BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 5034010
DATOS DEL ASEGURADO ! BENEFICIARIO
IASEGURADO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. IPENTIFICACION  NIT: 900.959.048-4

DIRECCION: CL 9 NRO. 39 -46 |CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL | TECEFONO: 7764038

YUUYSYUAE - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIUS DE SACUD SUR
BENEFICIARIO: occipENTE E.S.E.

TEXTO ACLARATCRI O

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
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 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 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 85 NO 10-85 - TELEFONO: 6171035 - BOGOTA, D.C.

SUPERINTEMDENCLE FIMANCERA
DE COLOMERA
R S —

A

VIGILADO

18-40-10167/5555

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADDHR
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