Safud

Sentro ACTA DE APROBACION DE POLIZAS

DE CUMPLIMIENTO Y RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL TOMADAS
POR LABORATORIOS BIOTEK S.A.S.

KELLY JOHANNA ANGULO MARIN, mayor de edad, vecino de Cali, identificada con la
cédula de ciudadania No. 1.144.149.503 de Cali (Valle), en calidad de Jefe de Oficina
Asesora Juridica de la Red de Salud del Ceniro E.S.E., del Municipio de Santiago de Cali,
con numero de Nit. 805.027.261-3, seglin Resolucion de Nombramiento No. 1-15-107-
2025, del 21 de abril de 2025 y Acta de Posesién No. 873 del 02 de mayo de 2025, para
dar cumplimiento al numeral 18.2 del articulo 18 del Acuerdo No.1.02.109.2025 del 20 de
octubre de 2025, “por el cual se actualiza el Estatuto de Contratacion de la Red de Salud
del Centro E.S.E., que estipula “EJECUCION DEL CONTRATO. Para iniciar la ejecucion
de los contratos se requiere: “... 18.2 Aprobacién de las Garantias, cuando a ello hubiere
lugar”, se permite emitir la:

APROBACION

OBJETO: SUMINISTRO DE INSUMOS MEDICO-QUIRURGICOS NECESARIOS PARA
EL DESARROLLO EFICIENTE Y OPORTUNO DE LA ATENCION EN SALUD EN LAS
SEDES ASISTENCIALES DE LA RED DE SALUD DEL CENTRO E.S.E.

VALOR: DOSCIENTOS CINCUENTA Y DOS MILLONES SEISCIENTOS DIECIOCHO
MIL SEISCIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS ($252.618.677) M/ICTE

NOMBRE DEL AMPARO SE REQUIERE VALOR VIGENCIA

CUMPLIMIENTO X 10% del valor del contrato | |0 & témino del contrato y seis
(6) meses mas.

CALIDAD DE LOS Port elt tenmnf) d: duracion d'el

ELEMENTOS X 10% del valor del contrato contra;o y seis )rfmes:s mas

SUMINISTRADOS contacos a  padr de su
expedicién

RESPONSABILIDAD CIVIL o

EXTRACONTRACTUAL X 200 SMLMV Por el témino del contrato

GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO.

Amparos: Cumplimiento, calidad del servicio y pago de salarios, prestaciones sociales e
indemnizacion de personal

Pdéliza No. 45-44-101 172802/
Por: Seguros del Estado S.A.
NIT: 860.009.578-6

NZTniraergel Porc;ontaje Vigencia Desde Vigencia Hasta Suma Asegurada
Cumplimiento -

P 10% 22/01/2026 30/09/2026 $25,261,867.70 /
Calidad de los L,
elementos 10% 22/01/2026 30/09/2026 $25,261,867.70 /

GARANTIA DE RESPSNSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL.

Péliza No. 45-40-101105811 /
Por: Seguros del Estado S.A.
NIT: 860.009.578-6 ﬁ/

MUNICIPIO DE SANTIAGO DE CALI - RED DE SALUD CENTRO E.S.E.
Sede administrativa — Centro de salud Diego Lalinde - Cra 12E # 50-18 B/Villacolombia PBX: 4851717-Ext/1024 y 1013
E-mail: notificaciopesiudiciales @saludcentrs gov.co Nit. 805,027.261 - 3
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ACTA DE APROBACION DE POLIZAS

1 .
Nombre del Amparo Valor Vigencia Desde Vigencia Hasta Suma Asegurada

Responsabilidad Civil ,
Extracontractual 200 SMMLV 22/01/2026 _ 31/03/2026 $350,181,000

Asegurado: Red de Salud del Centro Empresa Social del Estado, identificada con NIT.
805.027.261-3

Que ampara el (Ia) Conirato de Prestacion de suministro No. 102.5.4.006.2026.

Conforme a lo anterior, se procedi6 a verificar la validez de la Garantia Unica allegada a
través de la pagina web de la aseguradora correspondiente, la cual se puede observar en
el pantallazo de la consulta, conforme a la Circular conjunta No. 001 del 20 de agosto de
2021, expedida por la Superintendencia Financiera de Colombia y la Agencia Nacional de
Contratacién Publica - Colombia Compra Eficiente.

Datos dela poliza

’ Estado:
i Vigente
; Nimero de poliza: ) Nimero de anexo:
| 45-44-101172602 0
| Fechade expedicion: Ramo:
viernes, 23 de enero de 2026 CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
Asegurado: Tomadar:
RED DESALUD DEL CENTROESE LABORATORIOS BIOTEK SAS
Inicio de vigencia: Fin vigencia:
jueves, 22 de enero de 2026 miércoles, 30 de sepliembre de 2026

Valor total asegurado:
$5052373540

Constiltar denueve
Datosdelapdliza

Estado:

Vigente

Namero de poliza: Ntmero de anexo:

43-40-101103811 ¢

Fecha de expedicion: Ramaos

viemes, 23 de enero dz 2026 RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE CUMPL
Asegurado: Tomador:

RED DE SALUD DELCENTROESE LABORATORIOS BIOTEK SAS

Inicio de vigencia: Fin vigencia:

jueves, 22 de enero de 2026 maries, 31 de marzo de 2026

Valor total asegurado:
$350.181.000,00

Consultar de nuevo

En consecuencia, como Jefe de Oficina Asesora Juridica de la Red de Salud del Centro
E.S.E. y teniendo en cuenta que el seguro de cumplimiento y calidad de los elementos a
. favor de entidad estatal, allegados por la empresa LABORATORIOS BIOTEK S.A.S., se
encuentran acordes a las garantias solicitadas por la entidad y los montos son suficientes

‘ MUNICIPIO DE SANTIAGO DE CALI - RED DE SALUD CENTRO E.S.E.
Sede administrativa — Centro de salud Diego Lalinde — Cra 12E # 50-18 B/Villacolombia PBX: 4851717-Ext/1024 y 1013

E-mail: notificacionesjudiciales@saludcentro.gov.co Nit. 805.027.261 - 3




| ACKEDIACION
ERCE ALY

ACTA DE APROBACION DE POLIZAS

para cubrir los riesgos del citado contrato, se procede a impartir aprobacién a las pélizas
de Garantia de cumplimiento y Responsabilidad Civil Extracontractual, con lo cual se
reune el requisito de legalizacién para iniciar la ejecucién del contrato

Dada en Distrito Especial de Santiago de Cali, a los Veintitrés (23) dias del mes de enero

del afio dos mil veintiséis (2026).

KELLY JOHANNA ANGULO MARIN
Jefe Oficina Asesora Juridica
RED DE SALUD DEL CENTRO E.S.E.

Elaboré: Linda Valeria Olaya G. — Profesional Administrativo AGESOCJ.O

o MUNICIPIO DE SANTIAGO DE CALI - RED DE SALUD CENTRO E.S.E.
Sede administrativa — Centro de salud Diego Lalinde ~ Cra 12E # 50-18 B/\Villacolombia PBX: 4851717-Ext/1024 y 1013
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- ggﬁ“m POLIZA DE SEGURO, DE cumpumxsu' ‘O ENTIDAD ESTATAL
ESTRDO 8.5, SR T :
NIT, 850.009.575.6 DEGRETG 1082 DE-.015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL _oD.SuC NO.POLIZA - ANEXO
CALI CALI ¥ 45 45-44-101172802 o
N4 FECHA EXPEDICIGN VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
e DIA ES  ARO DIA  MES  ANO HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
240 | 2026 2 l 01 l 2026 00:00 30 l 09 | 2026 23:59 | E 1SION ORIGINAL
DATQS DE} TOMEADOR I GARANTIZARD
e g(o)?:/lBRE O RAZON LABORATORIOS BIOTEK SAS IDENTIFICACION NIT: 800.769.729-5
EBORECCION: CR 85 NRO. 14 A -85 E |cupap: caL.vaiLe |TELEFonD: 3104033263

DATOS DEL ASEGURADD | RENCEICIARIC

. ENEFICIARIO: RED DE SALUD DEL CENTROESE / h I IDENTIFICACION NIT: 805.027.261-3]

WADIRECCION: CRA 12 E NRO 5018 fcuoap:  caLvae 7 TELEFONO 4411914

K OBJETO DEL SEGURO

CO}!SUJECIGNA.IASCONDICIONBSWSDEHPGLIMQUESEMECUDIDB,QT?OWPA::?.WD“MLE%YQTBWYBL

mmnonnmmnmmmmmzmnmmnﬁmmmmommhmo,s‘rmsnm.mmosa GARANTIZA: —
SE GARANTIZA BL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE IAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO No. 1025,7.003~2026 CUYO OBJETO ES

N SUMINISTRO DE INSUMOS MEDICO QUIRURGICOS NECESARIOS PARA ED; DESARROLLO EFICIENTE Y,'QPORTUNG DE LA. >TENCION EN SALUD EN TAS SEDES ASISTENCIXLES DE LA RED
DE SALUD DEL CENTRO ESE

FY S
AMPAROS
RIESGO: SUMINISTRC DE BIENES

VIGENCIA DESDEZ VIGENCIA EAsTX SUHA ASEG/ACTUAL
22/01/2028 30/08/39526 / $25,261,867.70 ¢
22/01/2026 30/09/2026 / $25,261,867.70 |

L GASTOS EXPEDICION A JOTAL APAGAR VALORASEGURADOTOTAL L PIANDEPAGO |
$ ~**+—+8,000.00 § —21.323.00 $ sevmewmer=r133.55:.00 § ~==-50,5623,735.40 CONTADO
INTEREEDIARIO SSTRBUCKXS COMIERIRO
QAVE % CE PART. NCLIERE COWPARIA % PARY. \ALOR ASECURASO

way PROFESIONALES EN SEGUROS INTEGRALES 103153 100.00

S

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE Uk CAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
| GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

ind

# NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL. DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPARAMIENTO AL RIE. GO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
k POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
§ PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 7N NO. IN-15/18~45 - TELEFONO: 5672954 - CALI
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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIEN 'O ENTIDAD ESTATAL

j ESTROD 8.8,

T, 650.009.576-5 DECRETO 1082 DE ; 015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL . ~0D.suUC NO.POLIZA ANEXO
CALL . CAL! . 45 4544101172802 o
3 FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
4 DIA MES  ARO DIA MES  ARO HORAS DA MES  ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
# 23 | o1 | 202 2 o1 | 206 | oo00 | 30 | os | 208 | 250 | . sistonoRiGINAL
? - DATOS DEL TOMADOR ! GARANTIZADO
= ggg&fe ORAZON LABORATORIOS BIOTEK SAS . 'DENTIFICACION , NIT: 900.769.729-6
DIRECCION: CR 85 NRO. 14 A -85 W . - CiLpAD:  caLLVALLE ITELéFoNo 3104033263

. .

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

ASEGURADO /

BENEFICIARIO: . RED DE SALUD DEL CENTROESE ke IDENTIFICACION NIT: 805.027.261-3

IRECCION: CRA 12 ENRO 50 - 18 ~ ICIUDAD:  CALi VALLE ¢ ~

% |TELEFONQ

4411914

% & 3

ReSwrrds que puedes aciustizar
tus dascs de conacic ecenforme
2 {a ey 2500, o trevés de
nuesiras paginas

Mnivesagurosdalestado.com
owwwsegurosdevidadelestado.com

Ve o e opcion BQR y sefecdiona
& tipo de sohicitud:
Accesa a la informacidn

= SogurcsdelEstace ..
Sancolormbia Cuents Convenic 47188 |

Soeguros dol Estado
Cuensa Convenlt DDELES4A4S

e

GASTOS EXPEDICION WA TOTAL APAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ *-*+*=*8,000.00 § *+**21,323.00 $ 133,555.20 $ **50,523,735.40 CONTADO
INTEREERARD CRYTRIBUCON COASERRO
CAVE 5 0E SART. NOLERE COUPARIA % PART. VALER ASECLRADO
PROFESIONALES EN SEGUROS INTEGRALES 103159 100.00

PECIFICAN EN ESTE CUAD!

URADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
ARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45 - TELE - DNO: 6672554  CALI

FORMA DE PACGO T T
BANCO CHEQUE No. VALOR !lm m‘ mm ﬂ it
; - 415)770999801167(8020) ucnsus_ 1651 (3500) 000000133555 (36120270122
§ | EFECTIVO "

dlcHEQUE
TOTAL S

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OSSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
? RO.

NOTA: SEELGAJSREOGS DE ESTADD S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPARAMIENTO AL RIESGO ASUN 30 DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO

REFERENCIA
PAGO:

1101164165165-1

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIAB .=

-.-------.--.




POUZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL E"TRACONTRACTUAL DERNADA DE
"CUMPLIMIENTC

MIT. §60.000.576-5 . e _RCE CONTRATG
CIUDAD DE EXPEDICION . SUCURSAL- . 2OD.SUC NO.POLIZA ANEXO
CALL * CALI “ 45 45-40-101105811 0

57 FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS .
e pla MES  ANO plA  MES  ANO HORAS pia MES  ARO HORAS TIPO MOVIMIENTO

ol o3 | 01 2026 22 01 2026 00:00 3 | 03 l 2026 23:58 | E AISION ORIGINAL

DATOS DEE TOMADOR | GARANTIZADO
> gggﬂliLRE O RAZON LABORATORIOS BIOTEK SAS ) IDENTIFICACION NIT: 900.769.729-6
|cupap:  caL.vALLE | TELEFONO: 3104033269

DATOS DEY ASEGURADO | SENEFICIARID

ASEGURADO: . REDDESALUD DEL CENTROESE 7

! IDENTIFICACION NIT: 805.027.261-3)

BDIRECCION: CRA 12 E NRO 50 - 18 — - |CIUDAD:  GALL VALLE |TELEFONO 4411914

BSENEFICIARIO: 805027261 - RED DE:SALUD DEL CENTROESE:

- s
A ¥

COBJETO DEL SEGURO

‘G"’"’ SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE 1A POLIZA QUE SE ANEXAN 15-05-202% -  1325-P-06-00000-E~RCE-002A-DOOT £ 31-03-22

-1329-P-06-00000~-E~RCE~001P-DC0X, QUE FORMAN DPARTE INTEGRANYE DE LA MISMA ¥ QUE EL ASEGURADD ¥ IL TOMADOR DECLARAN HARFER RECIBIDO ¥ EASTA EL LMOTE
nzvmxmmnoszﬁmmmmnmm,msnz&zsmosa GARANTIZA:.

SE AMPARA LA RESPONSASILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL SEGUN EL CONTRATC No. i025 7.003—2026 CUYC OBJETD ES SUMINISTRO DE INSUMOS MEDICO QUIRURGICOS
f NECESARIOS PARA EL DESARROLLO EFICIENTE Y OPORTUNG DE LA ATENCION EN SALUD EN LAS SERES” ’ASIS"'E.NCIAL:S DE LA BED DE SALUD DEL CENTRO ESE

o BENEFTCTARTOS TERCEROS AFECTADOS !

}\

BHEPAROS
o
s ‘DEDUCIBI.E VIGENCTA VIGENCIA SUMA ASEG
DESDE HASTA . ACTUAD -

10.00 % DEL VALOR DE IA 22/01/20268 31/03/202. $350,181,000.00

PERDIDA ~ Minimo: 1.00 SMMLV

10.00 % DEL VALOR DE Ia 22/01/2026- 31/03/202% $350,181,000.00

PERDIDA = Minimo: 1.00 SMMV . X

10.00 % DEL VALOR DE LA 22701/2026 31/03/202¢ $350,181,000.00

PERDIDA ~ Minimo: 1.00, SMMLV

|__GASTOS FXPEDICION fVA. TOTAL A PAGAR vaLae ASEaiRARn TOTAL L. . PIANDEPAGD |

§ e~3.000.00 §rrr37.756.00 § Tromomere236.47° 30 $ "350,181,000.00 CONTADO
TERRERARD X3 TRISUCION COSSEGIRO
] aavE VEEFAT. NOMGRE CCrsliv PR ALUR ASSCURADO
o] PROFESIONALES EN SEGUROS INTEGRALES 103158 100.00°

.

}é,:;

LA MORA EN EL. PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTC N ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL

@ CONTRATO Y DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGAD/ Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA

¥ EXPEDICION DEL CONTRATO.

8 QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE" Ul\ -.AMEN!’EAL OBJET oY OBSER\'IACIONES DE LA(S)
GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN.EN ESTE CUADRO. v

& NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL R!: GO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DELA PRESENTE

POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

R PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 7N NO. IN-15/{N-45 - TELEFONO: 6672954 - CAL!

PERIMIADINCIA I RGN
B COVENEA

vumumo s
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIV _ EXTRACONTRACTUAL DERNADA DE
j EsTRDO s - - CUMPLIMIE! TO

oyt = N
. g ffzens comn 5
o o 0%

NIT. 860.009.576-6 ! ) e RCE CONTRATOS
§ [CTODAD DE EXPEDICION SUCURSAL -, 5. ., B80T NOPOLIZA ANEXD
CALI w CALL el 48 45-40-101105811 . 0
= 2 JE ATAS VIGENCIA HASTA . | ALAS )
DiaA  MES  ARO pia MES  ANO HORAS DA MEs  ARO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
23 l 01 ] 2026 -4 ‘ 01 ! 2026 00:00 31 ik 2026 23:59 | ZMISION ORIGINAL
— DATOS DEL TOMADOR ! GARANTIZADO
i SOTAL LABORATORIOS BIOTEKSAS ’ . o - IDENTIFICACION  NIT: 900.769.729-6
xF £ ~
=3 IDIRECCION: CR BS NRO. 14 A -85 CIUDAD:  CAL . VALLE ITELE'?ONO: 3104033263
st DAYOS DEL ASEGURABO / BENEFICIARIO .
beoa (ASEGURADO: , . REDDESALUD DEL CENTROESE 5 T‘NTIFICACION NIT: 805.027.261-3 ¢
e DIRECCIONT CRA 12 E NRO 50 - 18 [CTODAD: ™ TR VALLE : lraurdm% oy
1 BENEFICIARIO: 805027261 - RED DE SALUD DEL CENTRCE S E
i g | AMPAROS | sy DEDUCIBLE VIGENCIA VIGENCIA ' SUMA ASEG an
= ' L° %™ DESDE HASTA ACTUAL - Ll gy 4
RISPONSABILIDAD CIVIL PATRONAL 10.00 % DEL VALOR DE Ia - 22/01/2026 31/03/2026 $350,181,000.00 ’
PERDIDA - Mimims: 1.00 SMMLV
RESPORSABILIDAD CIVIL CRUZADR 10.00 % DEL VALOR DE LA 22/01/2026 31/03/202¢ §350,181,000.00
PERDIDA - Minimo: 1,00 SHMLV B
uee] | GASTOS MEDICOS 10.00 % DEL VALOR DE IR 22/01/2026 31/03/2026 $175,090,500.00
e - PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLY _ . o
PPe) | DAND EMERGENTE ¥ LUCRO CESANTE- 10.00 % DEL VALOR DE LA 22/01/2026 31/03/2026 $350,181,000.00
PERDIDA - Mipimo: 1.00 SIMLV
PERJUICIOS EXTRAPATRIMONIALES 10.00 ¥ DEL VALOR DE LA 22/01/2026 31/03/2026. §350,181,000.00
PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV
3 L%
- - + 4y .
t
T
. f k2
o -
. ir . ] \ % ¥

B

LA MORA EN EL PAGODE LAPRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELL -, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y
DARA DERECHO A SEGURGS DEL ESTADD S.A. PARA EXIGIR EL PAGD DE LA PRIMA DEVENGADA Y BE LOS GASTOS C- USADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRA"
QUEES‘A%RCEANSA"ENENESTEK EngXEDglgo QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA[S) GARANTIA(S} Qs
SE ESPEC oo

NOTA: SEGURQS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANA&“ENTO AL RIESGO ASL MIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

DE COLONELA

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADD S.A. ES CALLE 7N NO. TN-15/1N-45 - TEL ZFONO; 6572954 - CALS

ByicILADO LIPERMTENDENCIL FIXASZERA
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSARILIDAD CML E. ’TRACONTRACTUAL DERNADA DE

CUMPLIMIENTC
NI, 550.009.576.6 RCE GONTRATO:»
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL ~3D.SUC T NOPOLZA ANEXO
caul cALL 45 | 4540101105811 o
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
4 OIA * MES blA MES ANO | HORAS | D MES  ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
| o1 | 2026 00:00 31 | o3 | 2026 23:55 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO

G Nggﬁizs O RAZON L ABORATORIOS BIOTEK SAS ) 'DENTIFICACION NIT: 900.768.725-5

IRECCION: CR 85 NRO. 14 A - 85 lcupap:  calvauE [TELEFONO: 3104033263

DATOS DEL ASEGURADO I BENEFICIARIO
SEGURADO: RED DE SALUD DEL CENTROESE

RECCION: CRA 12 E NRO 50 - 18 ICIUDAD: CAL VALLE

IDENTIFICACION NIT: 805.027.2613
i

JTELEFONO 4411914

: s prredes sctuglizar . CGNGCE LOS MEDIOS DE PAGO
s darcs de contaaroconforme

& i ey 2800, a tavés de
Hresiras pagmnass

o sagurosdalestado.com:
o fawnansegurosdevidadelestado.com

e ala cr*:&cion BQR veeslecciona
sipo-de solicnud:
A,cc.eso; a la informacién

fgupel uros del Estado . uros del Estade
P Cante Comveni<riB { BancodeBogons {2 iRl S oos4asdds
4

VALOR PRIMA NETA | GASTOS EXPEDICION WA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO

$ ***195,717.00 $ ***~***3,000.00 § **+*37,756.00 § e me36,472.30 g *****350,184,000.00 CONTADO

RTBREDURD DI TIBUTRN COATERUIRD

NCRESS CLAVE % DE PART. NOLERE COMPARA . PART. VALOR ASECRRADG
PROFESIONALES EN SEGUROS INTEGRALES 1031859 100.00

* e, ~
A

A MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, R0DUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y
DARA DERECEIO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y OE LOS GASTOS CAL SADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

SOUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDD 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 CUAD

OTA. SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHD DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUM 20 DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, PORLO
GURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
T ARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S A ES CALLE 7N NO. IN-15/1N-45 - TELE DNO: 6672958 - Cnit

FORMA BE PACO
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£°54 BANCO CHEQUE No. VALOR f PAGO:
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COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOC[AB
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