POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

d de Cupedicid Sucursal: Cod, Sucursal: Nro. Pélizat Anexot
Cludad de Expedicién: '
OTA, D.C. CENTRO INTERNACIONAL 12 12_‘45-101043311
EGO:' ma'edl;lc;n‘ Vigencla Desde: Alas: Vigencia Hastal Alas: Tipe Movimlanto:
Din: Mes: Aho: Dla: Mes: Afo: Horast Dio: Mes: Afla: Horas:
20 01 2021 14 01 2021 00:00 14 06 2021 00:00 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

Nombre o Ratén Socla, __SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E. [tdentificacién: 900959048-4

Direccién:  CL9 NRO.39 - 46 ICIudld: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL [Teléfonm 7560505

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

Nombre o Razon Soclal:  BRESSPOP SOLUCIONES PROMOCIONALES SAS | dentifleacién: 900529653-6

bireccion:  CALLE 51 35 77 SUR lCiudad: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL ]T'léf""‘" 3046481555

OBJETO 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:

EL CUMPUMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. 92-2021 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: SUMINISTRO DE STICKERS Y MANILLAS DE
IDENTIFICACION RIESGO DE PACIENTES Y GESTION DE MEDICAMENTOS NECESARIOS PARA NORMAL PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., EN CUMPLIMIENTO CON LO ESTABLECIDO EN EL CONVENIO INTERADMINISTRATIVO N 1980012 DE 2020 CUYO OBJETO ES EL MANTENIMIENTO DEL

SISTEMA UNICO DE HABILITACION.

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPARQGS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 14/01/2021 14/06/2021 $900,000.00
CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES 14/01/2021 14/06/2021 $ 900,000.00
DBSERVACIONES
Valor Prima Neta: Gastos Expedicion: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Tatal: Fecha Limite de Pago:
$ 40,000.00! $ 8,000.0 $9,120.00 $57,120.00| $1,800,000.04 20/01/2021
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION: [Nombre Compaiifa; % Participacién: Valor Asegurado:
AGENCIA INTEGRAR SEGUROS DE COLOMBIA 143776 100,00
LTDA

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL E .
Cookelnd byt i S DEL ESTADO 5.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE

Para efecto de notificaciones la direccion de Seguros del Estado 5.A, o5 AVENIDA 3/9.N 7-88>Jelélono: 2881662 - BOGOTA, D.C.
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| FURIMA AUTORTADA: Manuel Sarmi

losted prada consatar et - Viceprasidente de Fanzas

L 05 © v aprstuiansia.com “r Fin4-10u Verifaue su péliza escaneando el cidigo OR
D.L Taléleno: 1196377 Aplica Gricamente pard I» emizién original.
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= CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACION POR
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FALTA DE PAGO DE LA PRIMA
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_46-101043311, anexo 0, no expirara por falta de

Hacemos constar, gue 12 poéliza No. 12
del tomador de la péliza 0 dela

pago de la prima, ni por revocatoria unilateral
aseguradora.
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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 20 dias del mes de Enero de 2021
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Oficina Prncipal Cra. 11 No. 90-20 Bogota 0.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240
ASISTENCIA CELULAR #3338 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
@ RgLIGsdeiestado com
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SEGUROS DEL ESTADO S.A.

Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 12461010433110

il el

@ |’ FECHA
()
20/01/2021
RECIBIMOS DE: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. NIT. 900959048-4
— LA SUMA DE: CINCUENTA Y SIETE MIL CIENTO VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 12-46-101043311
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION WA VALOR
CENTRO INTERNACIONAL - CU. ESTATAL - 101043311-0-0 § 40,000.00 $ 8,000.00 $9,120.00 $57,120.00
FORMA DE PAGO
=
o EFECTIVO: $57,120.00
CHEQUE: $0.00
& TARIETA: 50.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: AGENCIA INTEGRAR SEGUROS DE COLOMBIA LTDA - 143776 OTROS: $0.00
TOTAL: $57,120.00
— CAJERO: RAPIESTADO
ORIGINAL
[
&
SEGUROS DEL ESTADO S.A.
s
Hace constar que: RECIBO DE PAGO N°": 12461010433110
FECHA
20/01/2021
RECIBIMOS DE: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. NIT. 900959048-4
LA SUMA DE: CINCUENTA Y SIETE MIL CIENTO VEINTE PESOS M/CTE
]
g POR CONCEPTODE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 12-46-101043311
S5
e SUC- RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION VA VALOR
. CENTRO INTERNACIONAL - CU. ESTATAL - 101043311-0-0
$ 40,000.00 $ 8,000.00{ $9,120.00 $ 57,120.00
FORMA DE PAGO
r’
EFECTIVO: $57,120.00 o)
=] CHEQUE; $0.00 e
TARIETA: sooo| e
Pt BD:
& INTERMEDIARIO: AGENCIA INTEGRAR SEGUROS DE COLOMBIA LTDA - 143776 OTROS: zgﬁg
TOTAL: $57,120.00
CAIERO: RAPIESTADO
f"‘-«‘
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