
AGENCIA  EXPEDIDORA: COD. AGENCIA: RAMO:

 FECHA DE IMPRESIÓN

DIA MES AÑO
TIPO DE MOVIMIENTO: TIPO DE IMPRESIÓN:

DATOS DEL 

NOMBRE:: IDENTIFICACIÓN:

DIRECCIÓN:

ASEGURADO:

DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO

BENEFICIARIO:

 AMPAROS

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION:

IDENTIFICACIÓN:

IDENTIFICACIÓN:

IVA: TOTAL A PAGAR:

Aseguradora Solidaria pensando en su tranquilidad, lo invita a consultar la autenticidad de su póliza ingresando a la página
www.solidaria.com.co servicios en línea, opción consulte su póliza de cumplimiento.

NOMBRE COMPAÑIA COASEGURO CEDIDO                                %PART                                VALOR ASEGURADO

FIRMA  TOMADORFIRMA ASEGURADOR
DIRECCIÓN NOTIFICACIÓN ASEGURADORA:
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 FECHA DE EXPEDICIÓN

DIA MES AÑO

                                               NOMBRE  INTERMEDIARIO                      CLAVE                        %PART

CIUDAD: TELÉFONO:

Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12  Bogotá

PÓLIZA No: ANEXO:- -
NÚMERO ELECTRÓNICO

 PARA PAGOS
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PÓLIZA DE GARANTÍA ÚNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE
 ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015

 - PATRICLSUSP09V4

C6D125780A0AFC7F5F

SEAS BOGOTÁ FÁCIL SEGUROS LTDA

PRORROGA

AFIANZADO

COLOMBIAN MEDICARE S A S

TRAV 27 A NO. 53 B - 42 BOGOTÁ, D.C., DISTRITO CAPITAL 2119002

NIT 800.192.101-0

 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. NIT 900.971.006-4

 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. NIT 900.971.006-4

09 02 2021 09 02  2021

(415)7701861000019(8020)000000000007000895054124

CLIENTE

$ ****16,778,000.00

SANDRA PATRICIA LAMPREA DUQUE 4887 100.00

$ ***********21,329 $ ********5,002$*****5,000.00 $ ***********31,331

IMPRESION

GIRO DE NEGOCIO: CONTRATO DE SUMINISTROS

DESCRIPCION  AMPAROS VIGENCIA DESDE  VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADA
ORDEN DE COMPRA

CUMPLIMIENTO 02/12/2020 31/07/2021 8,389,000.00
CALIDAD DEL BIEN 02/12/2020 31/07/2021 8,389,000.00

BENEFICIARIOS
NIT 900971006  -  SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE SUMINISTROS:
|
***OBJETO DE LA GARANTIA***

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DE LA ORDEN DE COMPRA NO. 266 – 2020, CELEBRADO ENTRE LAS
PARTES, RELACIONADO CON EL SUMINISTRO DE INSUMOS MEDICO-QUIRÚRGICOS PARA CUBRIR LAS NECESIDADES ASISTENCIALES
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E .

POR MEDIO DEL PRESENTE ANEXO Y SEGUN OTROSI No. 1 ADICION Y PRORROGA SE MODIFICA LAS GARANTIAS DE LA PRESENTE
POLIZA.

LOS DEMAS TERMINOS Y CONDICIONES CONTINUAN SIN MODIFICACION ALGUNA

895 47 994000006154 1
8950541246

895 47



RECIBO GENERADO POR: LAMPREA DUQUE SANDRA PATRICIA

RECIBO DE CAJA No.   895024573

AGENCIA
SEAS BOGOTÁ FÁCIL SEGUROS LTDA

TRANSACCIÓN Nro.
895043050

FECHA DE RECAUDO
10/02/2021

TIPO PAGADOR
ASEGURADO

NOMBRE PAGADOR
COLOMBIAN MEDICARE S A S

C.C o NIT
800192101

TOMADOR PÓLIZA
COLOMBIAN MEDICARE S A S

DETALLE DE PAGO
PAGO POLIZA DE CUMP. ENT. ESTATALES 994000006154 - NRO. ELECTRÓNICO 8950541246

VALOR EN LETRAS (en Pesos)
TREINTA Y UN MIL TRESCIENTOS TREINTA Y UN PESOS

VALOR RECIBO
$ 31,331.00

PAGO PÓLIZA DE CUMP. ENT. ESTATALES 994000006154 - ANEXO 1 AGENCIA SEAS BOGOTÁ FÁCIL SEGUROS LTDA, TOMADOR PÓLIZA: NIT-
800192101 COLOMBIAN MEDICARE S A S   . VALOR PAGADO $ 31,331.20 RELACIONADO CON EL NRO. DE RECIBO 895043050

________________________________________________
FIRMA RECIBIDO PAGO


