SEGUROS

DEL

T, ;?;E:‘;;s *POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
CLINICAS Y HOSPITALES

{'CIUDAD DE EXPEDICION | SUCURSAL TIPO DE MOVIMENTO POLIZA N : ANEXO No.
BOGOTA, D.C. CALLE 100 ANEXO DE PRORROGA 33-03-101021435 11

TomaoorR  SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. : NIT 900.959.048-4
DIRECCION CL 8 NRO. 39 -46 ciuoat  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 7764038

ASEGURADO  SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR.OCCIDENTE E.S.E. NT 800.959.048-4 .
DiREcCION  CL 9 NROQ. 39 -46 _ : GIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 7560505

BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS i T 0.0

FECHA DE EXPEDICION, - VIGENCIA SEGURO . ' VIGENGIA ANEXO o
(d-m-a) DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
: -+ {dm-a) {d-m-a} {d-m-a) . {d-m-a)
25 /11 1 2020 .19 /08 / 2020 : 31 /7017 201 . : 25 / 11 / 2020 ’ 31701/ 2021

INTERMEDIARIO - GLAVE % PARTICIPACION . COASEGURO CEDIDO _ _
0,
DIZANO ECHEVERRI Y ASOCIADOS LTDA 38716 100.00 | COMPARIA . % PARTICIPAGION

INFORMACION BEL RIESGO

RIESGO: 1

ACTIVIDAD: CLINICAS Y HOSPITALES

DESCREIPCION . AMPAROS SUMA ASEGURBDA &% INVAR SUBLIMITE

PERJUICIO PATRIMONIAL $ 2,550,000,000.00
B ERRORES U OMISIONES $ 2,550,000,000.00

) GEDUCLBLES: ° 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 10.00 SMMLV en ERRORES U OMISIONES

QBJETO DE LA POLIZA:

TOTAL SUMA ASEGURADA: § *kk%*x3 550,000,000.00 PRIMA: 4 ErkkxkxkkxRAARIAKR), Q0
PMNDEPAGO: CONTADO IVA: G KR RREkkERFRERERKAD OO
TOTAL A PAGAR; § FEEEEAEKRANFHNEIFHQ [0

TERMING PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CﬁDIGO DE COMERCIC, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 BIAS CALENDARIQS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CA TULADE LA PRESENTE POLIZA.

TERMINACIfJN AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGC DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN GON FUNDAMENTO EN
ELLA, PRODUCIRA 1A TERMINACION-AUTOMATICA DEL CONTRATOY-DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGD DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

PARA NOTIFIGACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADD ES: CARRERA 45A NO. 102 A - 34, TELEFONO 6108441 - BOGOTA, B.C.

HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EM LA FORMA 12,08.2019.1325.P.05.0000000E.RC.004A.DOO), ADJUNTA,

1435 ,
FIRMA AUTORIZADA CLIENTE
Oficina Principal: Cra.-11 No. 90 - 20 Bogota D.C. Taléfonn 2188077

JAIMEGOMEZ

PUNICA 01

$ PBX; 3110255 Nit. 860.350.626-1

RAMIREZ Impresores §



SEGUROS
DEL
Es"":“ao“?"zPOLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT 860.009.578-6

(“\' CLINICAS Y HOSPITALES
. ."’CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL . TIPO BE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXO No_.
BOGOTA, D.C. ) CALLE 100 ANEXO DE PRORROGA 33-03-101021435 L
TOMADOR - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. NIT 900.959.048-4
DIRECCION  CL 9 NRO. 39 -46 : CIUDAD BOGD_TA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONC 7764038
ASEGURADO  SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. ' nIT 900.959.048-4
pIRECCION €L 9 NRO. 39 -46 _ CWDAD BOGOTA, D.C., DISTRITQ CAPITAL TELEFONO 7560505
BENEFIC_lf‘_\RlO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
FECHA bE EXPEDICION ) ) " VIGENCIA SEGURD VIGENGIA ANEXOQ
DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
{d-m-a} d-m-2) _ {d-m-a) _ {d-m-a) . {d-m-a)
25 111 7 2020 197 08 / 2020 : 317 01/ 2021 ) 25/ 11 7 2020 31/ 01/ 2021
INTERMEDIARIO - CLAVE % PARTICIPACION COASEGURO CEDIDO .
PIZANOG ECHEVERRI Y ASOCIADOS LTDA 38716 100,00 | COMPARA % PARTICIPACION
CLIENTE
INFORHA.CIQN DEL RIESGO

s 5
P
h?wm.ws-v'w
] {#‘ ‘ﬁﬁ&ﬁwﬁ%

Banco de Ejﬂggﬁui {7 Seguros del Estado S.A Cyenta Corriente 008465445

Crriagas .

% P Supuros de! Cstade S.A i rvenio 47

Eaammia‘.}mbm T lad Cuenta Conveni 189
N _ : - : A
TOTALSUMAASEGURADA: .$_*****2:550;000r000-00 PRIMA: L FERAAKEIRAXAATNAL(], 00
PLAN DE PAGO: CONTADO . IVA: S kkkkkkkkkkRAkkkR*] 00

TOTAL A PAGAR: G hkkkhkhkhAERRKAFRED, GO0

TERMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: GONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL ¢ODIGO DE GOMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE 1.0S 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INIC!ACi N DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE FOLIZA.

TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO E SEGURO: LA MORA EN ERA'AGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTQ EN
ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATQ Y DARA DEREGHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
CON GGASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO, -

CARRERA 45A NO. 102 A - 34, TELEFONO §108441 - BOGOTA, D.C.
HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 12,08.2019.1324.P.06.0001000E.RC.004A.DO0), ADJUNTA,

FORMA DE PACGO
BANCO | CHEQUE No. VALOR

\eFeCTIVO. -

CHEQUE

TOTAL %

- COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE




5 SEGUROS
esTADo POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860.009.578-6 o .

_ CLINICAS Y HOSPITALES
I SUCURSA ) TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXO No,
CALLE 100 ANEXO DE PRORROGA 33-03-101021435 11

TOMADDR  SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. NIT 900.959.048-4
DIRECCION  CL @ NRO. 39 - 46 clupaD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TeLerono 7764038
ASEGURADO  SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. NIT © 900.959.048-4
DIRECCION  CL @ NROQ. 39 -46 QUBAR  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 7560505
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS _ NIT 00

TEXTO ACLARATORICO DE LA POLIZA

SE HACE CONSTAR FOR MEDIO DEL PRESENTE ANEXO QUE ESTE 58 EMITE A SOLICITUD DEL ASEGURADC A EFECTOS DE PRORROGAR LA POLIZA EN LA VIGENCIA
DESDE EAS 24:00 HCRAS DEL 25 DE NOVIEMBRE DE 2.02) Y HASTA LAS 24:00 HORAS DEL 31 DE ENERO DE 2.021 {67 DIAS].

EL COBRC DE PRIMA SE -EFECTUARA EN BNEXC POSTERICOR

TODOS LOS DEMAS TERMINOS CONTINUAN VIGFEWTES SIN MCODIFICACION ALGUNA.

PUNICA 01

JAIMEGOMEZ
Oficina Principal: Cra. 17 Na. 90 - 20 Bagotd D.C. Teléfona 2186877

RAMIREZ [mpresores 5.4.8 PEX: 3110255 Nit. 860.350.626-1




ggEUROS
Ef:;?;;s-‘POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
NIT. 860.009.578- . _
. CLINICAS Y HOSPITALES
- . {/CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL ' TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. - | ANEXO No.
- BOGOTA, D.C. CALLE 100 ANEXC CAUSA PRIMA 33-03-101021435 12
n ToMaooR . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. NIT 900.959.0434
DIRECCION  CL 9 NRC. 39 -46 CwpAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 7764038
H ASEGURACO  SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. NIT 900.959.048-4
ﬂ piReccioN  CL 9 NRO. 39 - 46 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONG 7560505
E BENEFICIARO TERCEROS AFECTADOS : NIT 0-0 |
FECHA DE EXPEDICION " VIGENCIA SEGURO VIGENCIA ANEXO
n ' DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS - .DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS -
_ (ct-m-a) o Ema) {0-m-a} {d-m-a) {d-m-a)
u 25 /11 / 2020 19./ 08 / 2020 - 301/ 2021 25 /11 7 2020 31/ 01 /:2021
n INTERMEDIARIO | cLave % PARTICIPACION ' COASEGURD CEDIDO .
] PIZANO ECHEVERRI Y ASCCIADOS LTDA 38716 100.00 | COMPARIA - % PARTICIPACION
BB  ~rorwacionori RiEsGo
n ‘RIBSGO: 1
& ACTIVIDAD: CLINICAS Y HOSPITALES
DESCRIPCION ' . AMPRROS ’ . SUMA ASBEGURADA - % INVAR . SUBLIMITE
PERJUICIO PATRINCONTIAL . o § 2,550,000,000.00
ERRORES U OMISIONES $ 2,550,000,000.00
 DEDUCIBLES: ° 10.00 % DEL VALCR DE LA PERDIDA - Minimo: 10.00 SMMLV en ERRORES U OMISIONES
OBJETO DE TA POLIZA:
TOTAL SUMA ASEGURADA: G kkkkERRERARFARARRX] (00 PRIMA: & axdkxx¥ %98, 576,780.00
PLANDEPAGO: .o\ _ IVA: § wxwrkrwxlyg 729 588,00
’ TOTAL A PAGAR: $ wwExea¥117,308,368.00

TERMI“O PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN dUE EL PAGO DE LAPRIMA
SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FEGHA DE INICIAGION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

TERMINAGION AUTOMATICA DEL CONTRATO bE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA ¢ DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA, PRODUCIRA LA, TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO-Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR £L PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS GAUSADOS
CON DCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO. ’ .

PARA NOTIFIGAGIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CARRERA 45A NO. 102 A - 34, TELEFONO 6108441 - BOGOTA, D.C.
HACEN PARTE DE LA FRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 12,08,2012,1320,P.08.0009008E.RC.004A.0001, ADJUNTA.
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELES

TADO.COM :
: A it REFERENCIA
T1e e PAGO: -
|IE| ||||' ||| Il IIH III Ilm m" ” ; a‘. }m II 1100661456162-9
{415) 7705998021167 (8020) 11006614561625 (3500} 000117306366 {95} 20210109
. @
c"/ \\} q
ANV Y L e £
33-03-101001435 o ' % ]
FIRMA AUTORIZATIA CLIENTE TOMAGOR E
JAIMEGOMEZ ) Offcina Principal: Cra. 11 Ne. 90 - 20 Bogota D.C. Telélane 2186977 . 1 g |




'()

SEGUROS
IES""”":":’s"'F’C)LIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860.009.578-6

B ' ' CLINICAS Y HOSPITALES

[ GIUDAD DE EXPEDICION SUGURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXO No.
BOGOTA,D.C. CALLE 100 ANEXQ CAUSA PRIMA 33-03-101021435 12 .

Tomaoor  SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS BE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. NIT 900.959.048-4
DIRECCION  CL & NRO. 39 -46 cunad  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 7764038

ASEGURADO  SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE. NT 900.959.048-4
DiReccion  CL 9 NRO. 39 -46 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 7560505

FEGHA DE EXPED_|CIQN - VIGENCIA SEGURO . VIGENCIA ANEXO
a DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(d-ma) (d-m-a) {¢-m-a) {d-m-a) (d-m-a)

25 /11 / 2020 19 7 08 / 2020 31 /701 /2021 25 / 11 / 2020 j 31 /01 /-2021

INTERMEDIARIO X CLAVE % PARTICIPACION COASEGURO CEDIDO
o IF )
PIZANO ECHEVERRI Y ASOCIADOS LTDA 38716 100.00 | SOMPARA % PARTIGIPAGION

CLIENTE

&=
=
=
]
=
=
BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
=
=
=
&=
=
=
&

INFORMACION DEL RIESGO

|

PAGINS WER

Bw:mammbﬁa

sl bt i

JCIEN 7 capemcr)

/"—“\)‘

i w':::’.‘::‘. 2

LT L] =T W 5
egures del L:»tddt}SACuent.s Convenio 47189
- i 3:&&:&3@;@1&&& ¥
L : = i , o
TOTAL SUMA ASEGURADA: G hkkrkkkAkrhikrkkhEx( 00 PRIMA: & *Hkxux%%98 §76,780.00
FLAN DE PAGO: CONTADO . WA: § *kxxkxxk+]g,729,588.00
TOTAL A PAGAR: § ¥®xw¥k%x117,306,368.00

TERMING PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. a 66 DEL CODIGO DE COMERGIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENGIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

TERMINAGION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EHAGD DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXQS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO ¥ DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGOC DE LA PRIMA DEVENGADA ¥ DE LOS GASTOS CAUSADOS
CON OCASION DE LA EXPEDICIGN DEL CONTRATO. ]
CARRERA 45A NO. 102 A - 34, TELEFONO 6108441 - BOGOTA, D.C.
HACEN PARTE DELA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES GONTEMIDAS EN LA FURMA 12.08.2015.1324.P.06.0000004E, RC.004A,DODY, ADJUNTA.
uerD PUEDE CONSULTAR ESTA Fm.lza EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

FORMA DE PAGO.

= el T T
o ' ;s 1100661456152-9
e ven—— (415) 770959802126 7(8020) 11006614561629 (3900) 000117306368 (96) 20210105
o . |EFECTIVO ' '
B chmour
B TOTAL $

CbPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

_ RAMIREZ Impresotes 5.8 PBX: 3110255 Nic. 860.350,




B securos
§ e5Troo NOLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860.009.578-6

} CLINICAS Y HOSPITALES
" SUCURSAL . TiPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXO No.

CALLE100 ANEXO CAUSA PRIMA 33-03-101021435 12

ToMADOR  SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. NIT 900.950.048-4

DIRECCION  CL 9 NRO. 39 - 46 cioas BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONG 7764038

ASEGURADO SUBRE_D INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. NIT 900.959.048-4

oireccioN  CL 9 NRO. 39 -46 CWDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 7560505 '

BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATCRIO DE LA POLIZA

IBRERRE
N

SE HACE CONSTAR POR MEDIO DEL PRESENTE ANEXQ QUE ESTE SE EMITE & SOLICITUD DEL ASEGURADO A EFECTOS DE PRORROGAR LA E'DLIZA EN ‘L VIGENCIA

DESDE LAS 24:00 HORAS DEL 25 DE_NOVIEMBRE DE 2.020 Y HASTA LAS 24:00 HORAS DEL 21 DE ENERO DE 2.021 (67 DIAS).
EN VIRTUD DE LO ANTERIOR SE COBRA LA SUMA INDICADL PCR CONCEPTO DE PRIMA E IMPOVENTAS. . .

TODOS LOS DEMAS TERMINOS CONTINUAN VIGFENTES SIN MODIFICACION ALGUNA.

JAIMEGOWMEZ

Oficina Princigal: Cra. 11 Ne. 80 - 20 Bogota D.C. Teléfone 2186977

"PUNICA 01




