M EEEUM POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
= ESTADO S.A.
o DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CHAPINERO 14 14-44-101226309 15
FECHA EXPEDICION _ VIGENCIA DESDE A LAS ~ VIGENCIA HASTA A LAS
= DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
22 | 06 | 2026 16 | 12 | 2024 00:00 15 | 07 | 2027 23:59 ANEXO DE PRORROGA
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIFADC
ggglliIEE O RAZON BIOPLUS MEDICAL CARE S.A.S IDENTIFICACION NIT: 900.302.604-1
mDIRECCION: CALLESA7A-16P2 | CIUDAD: FUNZA, CUNDINAMARCA |TELEFONO: 8232725

DATOS DEL ASEGURADD | BENEFICIARIO
ape e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E | IDENTIFICASEEET. NIT: 900.971.0064

o PIRECCION: CL 66 15 04 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 6583030

#\DICIONAL:

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:

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

AMPARODS
S RIESGO: SUMINISTRO DE BIENES
' AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL SUMA ASEG/ANTERIOR
4l PROVISION DE REPUESTOS 16/12/2024 15/07/2027 $4,792,035.40 $4,792,035.40
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 16/12/2024 15/01/2027 $9,584,070.80 $9,584,070.80
4| CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES 16/12/2024 15/01/2027 $9,584,070.80 $9,584,070.80

ACLARACIONES

~IPOR MEDIO DEL PRESENTE ANEXO Y DE ACUERDO CON EL OTROSI NO.8 SE PRORROGA LA VIGENCIA DEL CONTRATO POR 3 MESES HASTA EL 15 DE SEPTIEMBRE DE 2026

LOS DEMAS TERMINOS Y CONDICIONES NO MODIFICADOS CONTUNUAN IGUAL

ALOR PRIMA NETA | GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VAI OR ASEGURADO TOTAL | PLAN DE PAGO
$ ****++12,078.00 § **+*x+*4 000.00 § *r+x3 054.00 § Frmiamiarir19133.00 $ *+**+*+23,960,177.00 CONTADO
INTERMEDIARIC DR TRIBUCION COAREGURD
MNOLBRE EAE ¥ DE PART. MOMERE COMPAR]A, % PART, WALDR ASEQURADD
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)
"] GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

5

c
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
gg POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
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A e anzas FIRMA TOMADOR
s | USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM  OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 STEPHANIABARRERA



POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

NIT. 860.009.578-6

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CHAPINERO 14 14-44-101226309 15
@ FECHA EXPEDICION ~VIGENCIA DESDE ALAS ~VIGENCIA HASTA ALAS
s DA MES  ANO DIA'  MES ANO | HORAS | DIA = MES  ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
22 | 06 | 2026 16 | 12 | 2024 00:00 15 | o7 | 2027 23:59 | ANEXO DE PRORROGA
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADD
NOMBRE O RAZON BIOPMIEIREBICAL CARE SA.S IDENTIFICACION  NIT: 900.302.604-1
DIRECCION: CALLE 5A7 A- 16 P 2 [cluDAD:  FUNZA, CUNDINAMARCA TELEFONO: 8232725

DATOS DEL ASEGURADD ! BENEFICIARID

@ASEGURADO / - _

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

S#H5|RECCION: CL 66 15 04 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 6583030
ADICIONAL:

a que puedes ac ; CONOCE LOS MEDIOS DE PAGO

JLI

www.segurosdelestado.com

o www.segurosdevidadelestado.com

Acceso a ia mfurmamﬁn

Seguros del Estado
Bﬂnr_nd B-n-g-uta :
s C Cuenta Convenio DDB4G5445

VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
§ ¥**+++12,078.00 § *+*++*4,000.00 § +rxex3,054.00 § rwwi19,133.00 § *+*+++23,960,177.00 CONTADO
INTERMEDLARID DEETRIBLICION COABESURD
HNOMERE CLAVE % DS PART PIOMERE COMPATTIA 5 PART VALOR: ASEGURADD
DIRECTA 4013 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.

-

g 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 CRA. 7 NO. 57 -67 - TELEFONO: 6013908192 - BOGOTA, D.C.

Eé FORMA DE PAGO

F REFERENCIA

g4 BANCO CHEGQUE Mo. VALOR PAGO:

=

I 1100211954744-9

E‘_‘_} (415) 7709998021167 (8020)11002119547449(3900) 000000019133 (96) 20251216

o|{|EFECTIVOD

=

—[{|cHEQUE

[ L]

; TOTAL %

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE




SEQUROS
DEL POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTROO S.A.
HIT. 860.000.576-6 DECRETO 1082 DE 2015
[CTUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL TOD.SUC NO.POLIZA ANEXO |
BOGOTA, D.C. CHAPINERO 14 14-44-101226309 15
"FECHA EXPEDICION —VIGE )3 ALAS —VIGENCIA HASTA ALAS
DIA MES ANO DIA MES ARNO HORAS DIA° MES ARO HORAS TIPO MOVIMIENTO
22 | 06 | 2026 16 | 12 | 2024 00:00 15 07 2027 23:59 | ANEXO DE PRORROGA
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIEZADO
B O aRE U RAZOR BIOPLUS MEDICAL CARE S.AS IDENTIFICACION NIT: 900.302.604-1
DIRECCION: CALLEGA7A-16P 2 CIUDAD: _ FUNZA, CUNDINAMARCA |TELEFON0: 8232725
DATOS DEL ASEGURADO ! BEMEFICIARIO
B ENEFICIARI S, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E IBENTIFICACION  NIT: 900.971.006-4

IDIRECCION: CL 66 15 04 |CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFUNU:_558303U

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.

;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 §I TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

Tw PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CRA. 7 NO. 57 -67 - TELEFONO: 6013908192 - BOGOTA, D.C.
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FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADDR
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