MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
COMANDO GENERAL FUERZAS MILITARES
EJERCITO NACIONAL
DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO
DISPENSARIO MEDICO DE MEDELLIN

EL SUBDIRECTOR ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO

En su condicién de Ordenador del Gasto DISPENSARIO MEDICO DE MEDELLIN, cargo por el cual fue Nombrado mediante
Orden semanal No. 026 art. 156 del 28 de junio de 2019, debidamente facultado para celebrar contratos mediante
Resolucion N° 4519 del 27 de mayo del 2016, modificada parcialmente por la Resolucion 1417 del 08 de marzo de 2018,
de conformidad con lo establecido en el numeral 6 del articulo 2 de la Ley 1150 de 2007, el Decreto 1082 de 2015 y demas
normas concordantes, reglamentarias y complementarias, y quien representa por la delegacion conferida al MINISTERIO
DE DEFENSA - DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR - DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO y que en el
texto de este documento se denominara LA DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO- DISPENSARIO MEDICO DE
MEDELLIN ,

CONSIDERANDO:

1. Que de conformidad con lo expresado en el Contrato Interadministrativo No. 409-DIGSA-DISAN-DMMED-2920, el
oferente contratista debera aportar a la Entidad, LA DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO-DISPENSARIO MEDICO
DE MEDELLIN, las garantias de Cumplimiento y sus amparos en los términos indicados a continuacion y las solicitadas
en el contrato.

2. Que una vez aportada la garantia, el ordenador del gasto cuenta con la obligacion de revisar y validar la informacién
en ella consignada.

En razén a las anteriores consideraciones,

RESUELVE:
ARTICULO PRIMERO: Aprobar la garantia aportada por el contratista, bajo los siguientes criterios:
DATOS GARANTIAS
Entidad Contratista: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE SONSON -
ANTIOQUIA
Nit. 890.980.003-5
Nombre del representan legal LEIDY JOHANA SALAZAR MORALES
C.C representan legal: 21.562.806 de envigado
LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD DE BAJA Y MEDIANA COMPLEJIDAD PARA
Objeto del contrato: EL ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD MILITAR ESM- ENFERMERIA GMJCOR EN EL
MUNICIPIO DE SONSON-ANTIOQUIA PARA LA VIGENCIA 2020
Aseguradora: SEGUROS MUNDIAL
NIT Aseguradora: 860.037.013-6
Péliza Niumero y Fecha : M-100121798 08/09/2020
Cobertura y Vigencia de la Garantia: CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO : 07/09/2020 HASTA 30/03/2021
Valor Asegurado: CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO:  $ 1.500.000
Cobertura y Vigencia de la Garantia: CALIDAD DEL SERVICIO: 07/09/2020 HASTA 30/03/2021
Valor Asegurado: CALIDAD DEL SERVICIO: $ 1.500.000

Cobertura y Vigencia de la Garantia: 07/09/2020 HASTA 30/11/20$3

PAGO DE SALARIOS,PRESTACIONES SOCIALES E INDEMNIZACIONES LABORALES:

Valor Asegurado: ;%%%O%E SALARIOS,PRESITACIONES SOCIALES E INDEMNIZACIONES LABORALES:
Cobertura y Vigencia de la Garantia: Valor RESPON$ABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL: No. 65-03-101018134  05/03/2020
Asegurado: DESDE 3J/03/2020] HASTA/[31/03/2021 $ 500.000.000,00.

ARTICULO SEGUNDO: Ordenar el archivo del present acto\d ntro_de|expediente contractual correspondiente.

Dada en Medellin el 08 de septiembre del 2020.

Mayor JO ARTI
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Seguros . .
<1 > €g ndo ® / COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
g mu la DIRECCION GENERAL CALLE 23N, 88- 24 PISO5 1, 2 v 2 - BOGOTA
TELEFONG: 2855600 FAX 2EE1220 - WWW . SECURGSMUNDIAL.COM.CO
tu compaiifa slempre POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO

MNIT850.037. 0155
SOAGE CRANDES COMNTRIBUYENTES
1A REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES

ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082
VERSION CLAUSULADO 20.10-2016-131 7-P-05-PPSUS2R000000045

{ 2
No.POLZA | w-10012798 7 Na ANEXO| 0 | No. CERTIFICADO | 14567343 Iive. riEsGO
TIPO DE DOCUMENTO , FECHA DE EXPEDICION | 08/09/2020 isucgmmm MEDELLIN
3 VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA DIAS VIGENCIA DEL CERTIFICADG DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HA STA
] 00:00 Horas DdEWOQf?{QO 24:00 Horas DeliBO/‘\ 112023 N/A N/A N/A N/A )
-
TOMADOR HOSP.SAN JUAN DIOS SONSON No.DOC. IDENTIDAD  {8909800035 )
DIRECCION  feiy 7 # 10. 22 TELEFONO 3146890502
ASEGURADO  |LA NACION DIRECCION DE SANIDAD MILITAR DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO No. DOC. IDENTIDAD {8300396705
DIRECCION  {AV QUEBRADA SECA N, 33 A - 207 TELEFONO 8756603
BENEFICIARIO _|LA NACION DIRECCION DE SANIDAD MILITAR DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO No. DOC. IDENTIDAD {8300396705
DIRECCION  JAV QUEBRADA SECA N. 33 A - 207 TELEFONO 8756603 J
{ OBJETO DE CONTRATO )
GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO NOS09  DIGSA-DISAN-DMMED-2020 . CUYO
OBJETOES LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD DE BAJA Y MEDIANA COMPLEJID ARA'EL ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD MILITAR ESM- ENFERMERIA GMJCOR EN EL
MUNICIPIO DE SONSON-ANTIOQUIA PARA LA VIGENGIA 2020, )
LA COMPANIA DE SEGUROS RENUNCIA EXPRESAMENTE AL BENEFICIO DE EXCUSION. SEGUN LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 18 DE LA LEY 1430 DEL 29 DE DICIEMBRE DE 2010,
;
7
{ NOMBRE DEL AMPARO VIGENCIA DESDE | VIGENCIAHASTA SUMA ASEGURADA VALOR PRIMA b
- CUMPUMIENTO 00:00: Horas Del 07/09/2020 /| 24:00: Horas De! 30/0372021 / 15000001 7 10.000
PRESTACIONES SOCIALES 00:00: Horas Del 07/09/2020 7 | 24:00: Horas De! 30/11/2023 -] 750.000 10.000
CALIDAD DE LOS ELEMENTOS 00:00: Horas Del 07/08/2020 /| 24:00: Horas Del 30/03/2021 1.500.000} / 10.000}
" TOTALASEGURADO  |g 3.750.000 J
1 INTERMEDIARIOS TIPO BPARTIQPACION ) (o m o . 30.000]
UNION AGENCIA DE SEG AGENCIAS H00.00 -
B DESCUENTOS s 0
- e EXTRA PRIMA
DISTRIBUCION COASEGURO
COMPANIA TIPO COASEGURO | POLIZALIDER | CERTIF. LIDER 1% PARTICIPACION PRIMA NETA s 30,000
GASTOS EXP. s 5.000
L -
VA s 6.650
{‘f""‘""’" PASO| DiRECTO EFECTIVO. Fechs de Pago: 08/09/2020 J | TOTALAPAGAR s 41650
£ N

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTQS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.

CRURANTEEL PROTESC: DE NEQDCIOCION, ANTIORADAMENT| EIME Hal SIO EXPLICADAS POF: APGIg A

ES DE DELIGATCGRIO CUMPLIMIENTC DIU CENCIAR EL FORMULARIO DE CONOGCIMIENTC DEL LIENTE, SUMINIS TRAR INFORMACION VERAZ
Lo METNDE ANUSLMEMTE (JRCULAR EXTERNA, C26 DE 2002 SUPERFANAMCIERAY

FPUEGES COMSULTAR TU POLIZE EN WWW.SEGUROSMUNDIAL COM.CO

EL TORALDR

Y VERIFCABLE Y REALIZAR ACTUALIZACION OE DATOS FOR

ASCURADC SECUN CORRESPGNDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMS DENTRO DELOS 30 DHAS CONTADOS A PARTIR DEL IMICI0 TE VIGENSIS DE LA POLZA,
ONEL 2RTIZULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POREL ARTIZULD 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE Pbl_.ﬂ.l o
OF LOS CERTIFICADOS © ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPANIA DE

B4 Bl CALIOAD COMATOMADOR DE LA POLZAINDICADA EN ESTACARATULA, MAFESTO EXPRE SSHAENTE CRUE HE TEMIDO A r41 DISPOSICON LAS SONDICHON NES CENERALESTE LAPOLIZA MANRESTO ADEZS,
EL INTERMET/IARICE DE SEGURITS AQLI INGHIC S0, BNERE LOS EXLUSIINES Y 4L
TONTERDDS DE LA COBERTURE, ASICOMOLAS CARNTIAS BN VIRTUDDE TAL ENTEMDRAENTC) _AS ACEPT Y DECIOC TOMAR LAPOLiZ4 DESEGURDS CONTENIDA EN ESTE OOCUMENTCs
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= |
. E:oo 5}MP°L|ZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
. NIT. 860.009.
CLINICAS Y HOSPITALES
CIL2AZ D EXPEDICION | SLCLRCAL TP TE MAVIAENTD PoUTA M ANEXD No
MEDELLIN MEDELLIN ANEXO DE RENOVACION 65-03-101018134 8
| TOMADOR EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS / NIT 890.980.003-5
DIRECCION  CL 16 NRO.7 -151 CIUDAD SONSON, ANTIOQUIA/ TELEFONO 8691225
| ASEGURADC  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN JUAN DE Dios / NIT 890.880.003-5
DIRECCION CL 16 NRO.7 -151 CIUDAD  SONSON, ANTIOQUIA TELEFONO 8476016
| BENEFICIARIO. TERCEROS AFECTADOS NIT 00 - —
FECHA DE EXPEDICICH : VIGENTIA SESUSC VISENCIA ANEXD -
ol DEGTE LAD 24 HORAS ATTAAC T ACRAS SEZZE LAS 2o rORAS HAZTA 1'.&5 -- HCRAS @
05 03 /2020 31 (03 /2020 31 703 /s 2021 31 703 2020 31 4 03 ¢/ 2021 -
INTERMESIARD cAvE % DARTITIPASION N COACEGURD CECIDO ) % o
UNION AGENCIA DE SEGUROS LTDA 153889 100.00 SOMFANA % DARTICIDAZICN
WFORMACION DEL RIESGO
RIBSGO: 1 /
ACTIIDAD: CLINICAS Y HOSPITALES
DESCRIPCION AMPARQS SUMA ASEGURADA % INVAR SUSLIMITE

PERJUICIO PATRIMONIAL $ 500,000,000.00
ERRORES U OMISIONES $ S00,000,000.00

DEDUCTBLES: * 10.0C % DEL VALOR DE LA PERDIDA ~ Minimo: 5.00 SMMLV en BERRORES U OMISIONES

CBJETO DE LA POLIZA:

TOTAL SUMA ASEGURACA. $ *¥+*xxx*500,000,000 00

RITETeTe e e R TCTETE e e L[ 14

SRINA $§ **xxxwx211 630,394.00
B PLAN SEFAGD: ADO WA $ *rexxxx4x2 209,774.00 i
R TOTAL A PAGAR: $ *wwwxaxk*x13 840,168.00
(W

Tgxmo PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PA| ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA wis
A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA,
.,-,(g-..

TER| CIGN AUTOMATICA DEL CONTRATO SEGURO: LA MORA EN EL AGDDELAPRD‘ADELAFC',UZAONLOSMDADOSOANEXDSQUESEEXPIDANCONFUNDAHTDEN
PR ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
Saasfl CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

PARA NOTIFICACIDNES LA DIRECCION DE SEGURDS DEL ESTADO ES: CALLE 53 NO 4545 OFICINA 1006, TELEFOND 3685060 - MEDELLIN
HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 12.08.2012.1323.P.06.0000000E.RC.004A. DOC!, ADJUNTA.

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM HIII 'll lll III ll! lll'l

(415} 7709598021167 {8020) 11012613967576 {3300} 000013840168 (36) 20200515

65-03-1010§ 8134 ‘ fw‘ﬁ
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SEGUROS
esTroB@IHZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860.009.578-6

CLINICAS Y HOSPITALES ,
SLSLRIAL T33JE NS ENTC FCUiZA NG ANEVT %) ~
MEDELLIN ANEXQ DE RENOVACION 65-03-101018134 g 5
B od| TOMADOR  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS NIT 890.980.003-5 s
|| DIRECCION  CL 16 NRO. 7 - 151 CIUDAD  SONSON, ANTIOQUIA TELEFONO 8691225
G| ASEGURADO  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS NIT 890.980.003-5 B
|DIRECCION  CL 18 NRO. 7 - 151 CIUDAD  SONSON, ANTIOQUIA TELEFONO 8476016 T
pagy| SENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA
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|BASE DE LA COBBRTURA

OCURRENCIA - PARAR SINIESTROS OCUKRIDOS DURANTE LA VIGENCIA DE La

POLIZA Y RECLAMADOS DENTRO DEL FERIOLO DE PRESCRIPCION DE LA LEY COLOMBIANA
(CODIGO COMERCIC BN CONCORDANCIA CON 2L CODIGO CIVIL) .

LIMITES Y SUBLIMITES ASEGURADOS:

heallT.0S SUBLIMITES INDICADOS HACEN PARTE DEL LIMITE ASEGURADO Y NO EN ADICION AL NISMO.
(PARD BASITO

SUMINISTRO DE ALIMENTOS,

[EDICAMENTOS Y MATERIALES MEDICOS

USO DE APARATCS Y/0 EQUIPCS Y

Bsil| TRATAMIENTCS DE LA SALUD 100% DEL LIMITE ASEGURADD POR EVENTO Y VIGENCIA.

s

R.ESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL 1903 DEL LIMITE ASEGURAD: POR EVENTO Y VIGENCIA. ~
0S DE DEFENSA 10% POR EVENTO Y 20% PUR VIGENCIA DEL LIMITE ASEGURADO P

g

PSYIGASTOS DE DEFENSA:10% DE LO§ GASTOS INCURRIDOS <«
DEMAS AMPAROS: 10% DE LR PERDIDA - NINIMC 5§ SMMLV -

beol|SECUROS DEL ESTADO S.A, QUE EN LO SUCESIVO SE LLAMARA SEGURESTADO, EN CONSIDERACION A LAS DBCLARACIONES QUE APARECEN EN LA SOLICITUD DEL
SEGURO, LAS CUALES FORMAN PANTE INTEGRANTE DR BSTA POLIZA, Y CON SUJECION A LA SUMA ASEGURADA Y A LOS DEMAS TERMINOS, CONDICIONES Y/0
Basal{ EXCLUSIONES DEL PRESENTR CONTRATO, CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFRSIONAL MEBDICA DR LA EMPRESA DE LA SALUD ASEGURADA, LA CUAL DEBE RBSTAR
{CONSTITUIDA DE CONFCRMIDAD CON: LOS PRINCIPIOS Y NORMAS QUE LA RZGULAN EN BL TERRITCRIO NACIONAL.

{SECCIONTI

1.AMPARO BASICO: RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN EMPRISAS PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD

SEGDRESTADO AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL EN QUE DE ACUERDO CON LA LEY INCURRA EL ASBGURADC DERIVADA DE LA ACTIVIDAD DESCRITA

BN LA POLIZA DE ACUERDO CON LO INFORMADO EN LA DECLARACION DE ASEGURABILIDAD, E INDEMNIZARA HASTA E'. LIMITE DE VALOR ASEGURADO PACTADO PARA
SalBiCADA AMPARO Y EN BXCESO DB LOS DEDUCIBLES ESTABLECIDOS, LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES Y BXTRAPATRIMONIALES QUE CAUSE EL ASEGURADO A PACIENTES
Bl(Y/0 TERCEROS SIEMPRE QUE LOS HECHOS OCURRAN DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y SE ENCUEBNTREN DEHIDAMENTE PROBADOS.

il

A CONSECUENCIA DE ACTOS BRRONROS, NEGLIGHNCIA, IMPBRICI, ACCICN U OMISION, COMETIDOS DE MANERA INVOLUNTARTA EN EL RJERCICIO DE UNA ACTIVIDAD

PROFESIONAL DE LA SALUD POR PERSONAL QU BSTE VINCULADO BAJO RELACION LABORAL CON EL, ASBGURADO MEDIANTE CONTRATC Y/O CONVENIO ESPECIAL O
JAUTORIZADOS POR. ESTE PARA BJERCER EN SUS INSTALACTONES AL SERVICIO DEL MISMO, STEMPRE Y CUANDO FIGUREN DENTRO DE LA RELACION DE PROFESTONALES

peagd|Y/O AUXILIARES DE LA SALUD ASEGURADOS BAJO RSTA POLIZA Y POR LOS CUALES SEA CIVILMENTE RESPCNSABLE EL ASEGURADO.

lcuaNpo s TRATE DE ACUERDOS DE CONCILIACION (JUDICIAL O BXTRAJUDICIAL) QUE REALICE BL ASEGURADO, DEBE MEDIAR AUTORIZACION EXPRESA DE

JSEGURESTADO PARA PODER ACCEDER A LA COBERTURA QTORGADA BAJO ESTA POLIZA.

SUMA QUE SEGURESTADO DEBA PAGAR COMO CONSECUENCIA DE UN SINIESTRO AMPARADO EN LA POLIZA, REDUCIRA EN IGUAL PROPORCION EL LIMITE DEL
R ASEGURADO PARA LA COBERTURA AFECTADA.

Qr3TrCR Ja %N 30-23%0caC. Tetre D 8537 2




