5 SEQUROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
= ESTRADO S.A.
NIT. 860.009.578-6 DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CcoD.SuC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21 2144101471063 1
FECHA EXPEDICION ~ VIGENCIA DESDE ALAS _ VIGENCIA HASTA ALAS
| DA  MES ANO | DA MES ANO | HORAS | DIA MES ~ ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
03 | o6 | 2025 20 | o5 | 2025 00:00 | 20 | 11 | 2025 23:59 | ANEXO DE MODIFICACION
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO
NOMERE O RAZON LIFE SUMINISTROS MEDICOS SA.S. IDENTIFICACION NIT: 900.240.177-9
ESJoiRecciON: ZONAFRANCA ZOFIAMZ 7LT 378 1Y 2 |clubap:  eaLaPA, ATLANTICO |TELEFONO: 3568417

DATOS DEL ASEGURADD | BENEFICIARIO
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E | IDENTIFICACION NIT: 900.971.006-4

ASEGURADO /
mBENEFICIARIO:

PIRECCION: CL 66 NRO. 15 - 41 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 6583030

#ADICIONAL:

OBJETD DEL SEGURO

CON SUJECION 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 SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO DE SUMINISTRO NO. CS BYS 062-2025 CUYO
#l OBOUETO ES SUMINISTRO DE DISPOSITIVOS MEDICO QUIRURGICOS - ESTERILIZACION PARA LA OPORTUNA ATENCION DE LOS PACIENTES DE LAS DIFERENTES UNIDADES
@ ASISTENCIALES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

AMPAROS

f| RIESGO: SUMINISTRO DE BIENES

| 2MPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL SUMA ASEG/ANTERIOR

ACLARACIONES

“IPOR MEDIO DEL PRESENTE ANEXO SE ACTUALIZAN VIGENCIAS INICIALES SEGUN SECOP II,

BDEMAS TERMINOS Y CONDICIONES CONTINUAN VIGENTES

ALOR PRIMA NETA | GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VAI OR ASEGURADO TOTAL | PLAN DE PAGO
$ ****(40,000.00) $ *****(8,000.00) $ *****(9,120.00) § Frmkarik(57,120.00) $ **+**+(1,799,402.60) CONTADO
INTERMEDUARIC DR TRIBUCION COAREGURD
MNOLBRE EAE T DE PART. MOMERE COMPAR]A, % PART, WALDR ASEQURADD
GB BARRETO Y CIA LTDA ASESORES DE 978034 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.

i

g NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
3§ POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
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OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF978034D




BEEUH\DH POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
i g DECRETO 1082 DE 201
MIT. 860,009 576-6 5
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21 21-44-101471063 1
# FECHA EXPEDICION ~VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
s DIA MES  ANO DIA  MES ANO | HORAS | DIA = MES  ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
03 | 06 | 2025 29 | 05 | 2025 00:00 29 | 11 | 2025 23:59 | ANEXO DE MODIFICACION

DATCS DEL TOMADOR | GARANTIZADD
LIFE SUMINISTROS MEDICOS S.A.S.

NOMBRE O RAZON IDENTIFICACION  NIT: 900.240.177-9

SOCIAL
DIRECCION: ZONA FRANCA ZOFIAMZ 7 LT 37B 1Y 2 |CIUDAD: GALAPA, ATLANTICO TELEFONO: 3568417

DATOS DEL ASEGURADD ! BENEFICIARID

@ASEGURADO / - _

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

SBDIRECCION: CL 66 NRO. 15 - 41 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 6583030
ADICIONAL:

a que puedes actualizar CONOCE LOS MEDIOS DE PAGO

s de contacto orme
a la Ley 2200, a trave
nuestras paginas:

www.segurosdelestado.com

o www.segurosdevidadelestado.com W
il ia S:Hr-l: éxto
Ve a |la opcitn POR y selecciona (m? INTER. | MOVIIRED

el tipo de solicitud:

Acceso a la informacién GaiGal - - | ‘ [SURTIMAX | €' Coopidrogas

_PAGOS CON CONVENIO *No aplica para transferencias _

= Saquros del Estado Bancode 5 . Seguros del Estado
Bancolombia™ cCuenta Convenio 47189 : Kagat (- Cuenta Convenic DDB4S5445

VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ ****(40,000.00) $ ****(8,000.00) $ ***%(9,120.00) § (57 120,00) $ *+4(1,799,402.60) CONTADO
INTERMEDMARID DS TRIBLICOM COA EEGURD
NOLERE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPART A % PART. WALDR ASECLURADD
GB BARRETO Y CIA LTDA ASESORES DE 978034 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.

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

;g PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 83 NO 19-10 - TELEFONO: 6-917963 - BOGOTA, D.C.
g3l FORMA DE PAGO

2411 Banco CHEQUE No. VALOR
o

#

=

o |{|EFECTIVO

E- 4

=l{|cHEQUE

o

; TOTAL $

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE



SEGUROS
DEL POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTADO 5.0,
MIT. 860.000.576-6 DECRETO 1082 DE 2015
[CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CODSUC NO.POLIZA ANEXO ]
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21 21-44-101471063 1
FECHA EXPEDICION —VIGE JE ALAS —VIGENCIA HASTA ATLAS
DIA MES ANO | DIA MES ANO | HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
03 | 06 | 2025 29 | 05 | 2025 00:00 | 29 11 2025 | 2359 | ANEXO DE MODIFICACION
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
P OCORE U RIZOR LIFE SUMINISTROS MEDICOS S A S. IDENTIFICACION NIT: 900.240.177-9
DIRECCION: ZONA FRANCA ZOFIAMZ 7 LT37B 1Y 2 CIUDAD: _ GALAPA, ATLANTICO |TELEFON0: 3568417
DATOS DEL ASEGURADO ! BENEFICIARIO
B ENEFICIARIS: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E IBENTIFICACION  NIT: 900.971.006-4

IDIRECTION: CL66 NRO. 15 - 471 |CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFUNU:_5583U3U

ADICIONAL:

TEXTO ACLARATORIO

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.

i
;g I 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
E éI TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
Ty PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 83 NO 19-10 - TELEFONO: 6-917963 - BOGOTA, D.C.
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FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADDOR

DLF978034D 2



SEQUROS

DEL

ESTRDO S.A.
NIT. 860.009.578-6

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

Hacemos constar, que la podliza N° 101471063, anexo
1, no expirara por falta de pago de Ila prima, ni por
revocatoria unilateral del tomador de la pdliza o de la aseguradora.

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015
el cual regula las garantias ante entidades estatales

Dado en BOGOTA, D.C. a los 03 dias del mes de JUNIO de 2025

it

21-44-101471063
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas

3



