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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DE
=l ESTADO 8.A.
NIT. 860.009.578-6 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CHICO 18 1844101106836 11
—- _r ——
d FECHA EXPEDICION VIGENCIADESDE | ALAS VIGENCIAHASTA | ALAS
DA MES ANO | DA MES ANO | HORAS | DIA  MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
o6 | o1 | 206 | o1 |06 | 2025 | o000 | 15 | 05 | 2026 | 23:50 |ANEXOCAUSAPRIMA
- 9% 4
- 800.151.064-0
FRNOMBREORAZON  poLIMEDICS FARMACEUTICA SAS IDENTIFICACION NIT: 800.1
ESJoIRECCION: CL77 NRO. 28B - 33 CIUDAD: _ BOGOTA, DC., DISTRITO CAPITAL | TELEFONO: 2405051
DATOS DEL ASEGURADO { BENEFICIARIO ‘
e NEraat SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E DENTIFICACION  NIT: ooo.on.ooui
IRECCION: CL 66 NRO. 15 - 41 CIUDAD:  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL  [TELEFONO 6583030

ICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

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

0962025 SUSCRITO ENTRE LAS PARTES CUYO OBJERTO ES:

gl SUMINISTRO DE DISPOSITIVOS MEDICO QUIRURGICOS INSUMOS EN GENERAL, PARA LA OPORTUNA ATENCION DE LOS PACIENTES DE LAS DIFERENTE
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E. S.E.

S UNIDADES ASISTENCIALES DE

GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES ADQUIRIDAS POR EL AFIANZADO Y SURGIDAS DEL CONTRATO NO:CS m’,

l
AMPAROS
PSR RIESGO: SUMINISTRO DE BIENES
- AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL SUMA ASEG/ANTERIOR
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 01/06/2025 15/05/2026 $18,728,299.80 $15,728,299.80
CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES 01/06/2025 15/05/2026 $18,728,299.80 $15,728,299.80

ADICIONAR AL VALOR DEL CCONTRATO UN MONTO DE TREINTA MILLONES DE PESOS M/CTE (COP$30.000.000) .PARA TODOS LOS EFECTOS, QUEDARA EN LA SUMA DE CIENTO
IENOCHENTA Y SIETE MILLONES DOSCIENTOS OCHENTA Y DOS MIL NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO PESOS M/CTE (COP$187.282.998) DE IGUAL MANERA PRORROGAR EL PLAZO DE
= EJECUCION DEL CONTRATO, POR EL TERMINO DE DIECISEIS (16) DIAS CALENDARIO, CONTADOS A PARTIR DEL DIA 16 DE ENERO DE 2026, HASTA EL DIA 31 DE ENERO DE
2026,

SNOTA: LOS DEMAS TERMINOS Y CONDICIONES SIN MODIFICAR CONTINUAN VIGENTES,

OR PRIMA NETA | GASTOS EXPEDICION IVA_ TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLANDEPAGO |
$ ***+**8,000.00 $ **+****4,000.00 § **2,280.00 $ Trrenaaaen14,280.00 $ *******37,456,599.60 CONTADO
INTERMEDIARIO 042 TRIBUCION COASEQURO
NOWBRE CLAVE N DE PART. NOVBRE COMPANIA | % PART, VALCR ASECURADO
VIVENTI SEGUROS LTDA. 113231 100.00
®" QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) '

"SEY GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

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

DE COLOYEA

NTENDENCUA FANCER 4 [T

18-44-101
= : :
.l USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM  OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TE

dVIGILAD O SUPEH

FONO: 601-2186977, 6014
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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
o
NIT. 860.009.578-6 DECRETO 1082 DE 2015
[CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC ‘NO.POLIZA
BOGOTA, D.C. CHICO l 18 18-44-101106836
["FECHA EXPEDICION VIGENCIA HASTA T
DA 'MES ANO | DIA  MES ANO | HORAS | DIA  MES = ANO | HORAS TROMOVIRENTO
06 l 01 L 2026 01 LOG l 2025 00:00 15 05 2026 2359 ANEXO CAUSA PRIMA

“DATOS DEL TOMADOR 7 GARANTIZADO
Eocw. POLIMEDICS FARMACEUTICA S AS IDENTIFICACION  NIT: 800.151.064-0

DIRECCION: CL 77 NRO. 28 B - 33 [CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL | TELEFONO: 2405051

KL DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E

IDENTIFICACION NIT: 900.971.006-4

DICIONAL:

TEXTO ACLARATORIO
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& ’ 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.
-
1
- g NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPARAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
§ 9' TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
E SI PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 85 NO 10-85 - TELEFONO: 6171035 - BOGOTA, D.C
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= 18-44-101406836
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luls Ojeda - Vicepresidents de Flanzas
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