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= - BRSUROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRDO S8.R.

MY 860.008 5764 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CHAPINERO 14 14-44-101226048 0 :
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIAHASTA | ALAS
DA MES ANO | DIA MES ANO | HORAS | DIA  MES ARO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
12 | 2024 12 | 12 | 202 00:00 | 20 | 02 | 2026 | 2359 |EmsioN ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON BIOPLLS MEDICAL CARE 8AS |IDENTIFICACION NIT: 000.302.604-1| [}
[EEJoRECCION: PAR PERU JAPON KM 2 [ClUDAD:  FUNZA, CUNDINAMARCA [tecerono:  s20272d [
(= —_DATOS DEL ASEGURADO / RENEFICIARIO
s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E |'DEN"FICAC'°N NIT: 800.971.00
IRECCION: CL 66 NRO. 15 -41 [cluoap: — BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL  |TELEFONO 6583030
ICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

CON BUJECISN A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL|
TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SERALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO 8,A., GARANTIZA:

GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES ASUMIDAS EN EL CONTRATO DE SUMINISTRO N.CS BYS 183-2024 - CUYO
ORJETO ES:SUMINISTRO DE REPUESTOS Y/O ACCESORIOS PARA LOS EQUIPOS Y MOBILIARIO BIOMEDICO PROPIEDAD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE

E.S.E.

AMPAROS
M RIESGO: SUMINISTRO DE BIENES
y AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 12/12/2024 20/06/2025 $2,084,070.80
CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES 12/12/2024 20/06/2025 $2,084,070.80
£ 4 PROVISION DE REPUESTOS 12/12/2024 20/02/2026 $1,042,035.40
|__GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL APAGAR  |VAIORASFGURADOTOTAL|  piaNDEPAGO
$ ******8,000.00 $ ****+*12,920.00 § sessesesseseg() 920.00 § ***+**+*5,210,177.00 CONTADO
INTERMEDWARIO DI3TRIBUCION COAREGURO
NOUERE QAVE % DE PART. NOMBRE COMPANIA % PART, VALCR ASECURADO

DIRECTA 4013 100.00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
4 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

DE COLONEA

VIGILADO S‘JPU(!NT["DENDL‘NANCW q

14-44. 101 6048

o2 - Vicepresidente de Fian | FRMATOMADOR

el USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADOCOM  OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO § merouo\m .2186977, 6016019330 VIVIANAGUTIERREZ
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BETUROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
TR D 2 DE 201
NIT. 860.009.578-6 ECRETO 108 5

A~

=
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO B3
BOGOTA, D.C. CHAPINERO 14 1444101226048 0
fed| FECHA EXPEDICION VIGENCIADESDE | ALAS VIGENCIAHASTA | ALAS ’
MES ANO | DIA MES ANO [HORAS | DIA = MES ~ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
12 | 2024 12 | 12 | 2024 | o000 [ 20 | 02 | 2026 | 23:59 |EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR { GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON IDENTIFICACION ~ NIT: 900.302.604-1| [RE
OCIAL BIOPLUS MEDICAL CARE S.A.S l

DIRECCION: PAR PERU JAPON KM 2 lclubAD:  FuNzA, CUNDINAMARCA [TELEFONO: 8232725

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
BSNSECURADO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E llDENTlFiCACiON NIT: 900.971.006-4

DIRECCION: CL 66 NRO. 15 - 41 [CIUDAD:  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL  [TELEFONO 6583030
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Papos con convenio "No aplica para transterencias

BancodeBogotd (’;, Seguros del Cstado S.A Cuenta Corrlente 008465445

—
-— Bancolombia Seguros del Estado S5.A Cuenta Convenio 47189
& )
g VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ ***+*60,000.00 $ *****+*8,000.00 $ ***+412,920.00 § *reeerer180,920.00 § *4++4+15,210,177.00 CONTADO
INTERMEDWARIO DISTRIBUCION COAREGURO
NOVERE CQUAVE % DE PART. NOMBRE COMPARIA % PART. VALOR ASEGURADO
DIRECTA 4013 100.00
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UPE)CA'FEl)(PREESNA)EJsE;{ETESONVgNIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
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5 IOTA: 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

E ANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACH ION

sg ARA EFECTOS DE NOTIFICACION IRECCION DE STADO S.A. ES CRA. 7 NO. 57 -67 - TELEFONO: 2172417 - BOGOTA, D.C.

§3 . FORMA DE PACO ;

% REFERENCIA

g BANCO . CHEQUE No. VALOR PAGO:

g 1100211664114-4
o (415) 7709998021167 (8020)11002116641144 (3900) 000000080920 (96) 20251212
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