ggfums POLIZA DE SEGURQO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
| ESTRDO 5.A.
NIT. 860.009.578:5 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DF EXPEDICION SUCURSAL COD.5UC NO POLIZA ANEXO
MEDELLIN MEDELLIN 65 65-44-101214643 0
FEGHA EXPEDICION VIGERCIA DESDE A LAS “VIGENCIA HASTA A LAS
DIA_  MES  ANO | DA ANO HORAS | 0ia  MES  ARO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
29 | 08 | 2022 26 | 08 1 2022 Q0:00 15 | 12 | 2025 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADD
58'&”‘?\[‘5 0 RAZON EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL IDENTIFICAGION NIT: 890.980.066-9
WﬂECCIONr CALLE 474863 |C\UDAD: ITAGUI, ANTIDQUIA |TELEFON0: 3734542
% GATOS DEL ASEGURADC | SENEFICIARID
AEEIEEI%TADR[H' RE}?#URJ&IKIENTO DE ANTIOQUIA - SECRETARIA SECCIONAL DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL DE l\DENT\HCAC\ON NIT: 890.900.286-0
IREGCION: CL 48 BNRO.52 - 106 PISO 8 OFC 805 CIUDAD:  MEDELLIN, ANTIOQUIA [TELEFONO 3830761

DICIONAL:

OBJIETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE
<43 TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADG SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADQ S.A., GARANTIZA:

EL ASEGURADO ¥ EL

; GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DEL CONMTRATO MNO. 4600014048 CUYC OBJETO ES: REALIZAR ACCIONES DE APOYO A LA GESTION Y

 SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA - ENFERMEDADES INMUNOPREVENIBLES ¥ GEOHELMINTIASIS, EN EL MARCO DEL PLAN DECENAL DE SALUD

ool PUBLICA EN EL DEPARTAMENTO DE ANTIOQUIA.

AMPAROS

M RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
gl AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL
4| CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 26/08/2022 15/06/2023 $131,651,342.60
g PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES 26/08/2022 15/12/2025 $65,825,671.30
§ LABORALES
o CALIDAD DEL SERVICIO 26/08/2022 15/06/2023 $131,651,342.60

ACLARACIOMES
s VAL OR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION VA TOTAL A PAGAR VALORB ASEGUBADO TOTAL PLAN DE PAGQO

§ ***1,716,156.00 § 1ert20,000.00 § =***+329.8669.00 § rrreert2.066,026.00 § *****"329,128,356.50 CONTADO
IMTERMEDMARID T4 TRIBLICION COALEGURD
NCRERE TLAVE % DE FART, WOMERE TITRARAR 1 w0 PART. WALCR ASEGLRADD

GRIM COLOMBIA LTDA. 93061 100.00

GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

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

=
:

i 3 NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
;% M POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

Eé PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 53 NO 45-45 OFICINA 1006 - TELEFONO: 3695060 - MEDELLIN
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| SEGUROS

DEL
ESTADC S.A.
NIT. 860.009.578-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CO0.50C NO.POLIZA ANEXO
MEDELLIN MEDELLIN 65 65-44-101214643 o
= FECHA EXPEDICION “VIGENGIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
A DA MES  AND DiA MES  ARND HORAS | DIA  MES  ANO | HORAS TIPD MOVIMIENTO
4 29 \ 08 [ 2022 26 | 08 | 2022 00:00 15 | 12 | 2025 23:59 | EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOE | GARANTIZADD

OMBRE 0 RAZON
SOCIAL

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL

IDENTIFICACION NIT: 890.980.066-3

& SADIRECCION: CALLE 47 48 83

lC\UDAD: ITAGUI, ANTIOQUIA

TELEFONO:

3734542

DATOS DEL ASEGURADD | BENEFICIARID

#MASEGURADOD /
ENEFIGIARIO:

DEPARTAMENTO DE ANTIOQUIA - SECRETARIA SECCIONAL DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL DE
ANTIOQUIA

IDENTIFICACION NIT: 890.900.286-0

IRECCION:

CL48 B NRO. 52

-106 PISO 8 OFC 805 CIUDAD:  MEDELLIN, ANTIOQUIA

[TELEFONO

3839761

DICIONAL:

P GUESTADO

FLATTAL bR FALOD

P
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THewes € Hiale 3
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205 Con convenlo

Bancode Bogotda Sepuros del Estado $.A Cuenta Corriente BOBAG5345
Grupo

Bancolombia Sepuros det Estado S A Cuenta Convenio 47189

%nc‘ﬂlombia’iﬁ

+i fur

K

VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION VA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
§ ***1,716,156.00 § == 20,000.00 § """*329,869.00 gi e **=+2 066,026.00 § 329,128,356.50 CONTADO
INTERMEDARID DI TRIBUCION COASEGUIRD
i WOLESE TLAVE % OE FART NOMERE CIORIRARIA % PART VALTR ASECURASD
] GRTM COLOMBIA LTDA. 93061 100.00

R

UEDA 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 CUADRDO,

JNOTA: 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
fTANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL

FSTADO S.A. ES CALLE 53 NO 45-45 OFICINA 1006 - TELEFONO: 3695060 - MEDELLIN

JLE AT AR

(415)7709998021167(8020)11012617348826(3900)000002066026(96)20230826

Z

£ |

::;é FCRINMA DE PAGO

%g BANCO CHEQUE No. VALOR
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= TOTAL 5

REFERENCIA
PAGO:

1101261734882-6

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE
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PAGARE CERRADO No. CCPJ-901236-65-22

, MAYOR DE EDAD, IDENTIFICADO CON LA _ _ _ _ Ne. , QUIEN OBRA EN

ESTE ACTO EN NOMBRE PROPIO Y COMO REPRESENTANTE LEGAL DE EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL, NIT M. 890980066, DEBIDAMENTE FACULTADO PARA
SUSCRIBIR ESTE DOCUMENTO, TODO LO CUAL CONSTA EN EL CERTIFICADO QUE ACREDITA LA EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL VIGENTE EN LA FECHA DE LA
SUSCRIPCION DEL PRESENTE ESCRITO ¥ , MAYOR DE EDAD, IDENTIFICADO CON LA _ _ _ he.

¢ WITWO. _ _ _ _ _ DEBIDAMENTE FACULTADO PARA SUSCRIBIR ESTE DOCUMENTO, Y _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ . L N B
_, MAYOR DE EDAD, IDENTIFICADO CON LA _ _ _ _We. _ _ _ _ _ QUIEN OBRA EN ESTE ACTO EN NOMBRE PROFIO Y COMO REPRESENTANTE LEGAL DE _
, NIT NO. _ _ DEBIDAMENTE FACULTADO PARA SUSCRIBIR ESTE DOCUMENTO, EN CALIDAD DE

CODEUDORES SOLIDARIOS A TRAVES DE ESTE DOCUMENTO, NOS DECLARAMOS DEUDORES DE SEGUROS DEL ESTADD S.A., EN LA SUMA DE L ) )
MONEDA CORRIENTE ($ ). EN TAL VIRTUD, PAGAREMOS INCONDICIOMALMENTE A SEGUROS DEL ESTADD $.A., A SU ORDEN, O

A QUIEN SUS DERECHOS REPRESENTE, LA CANTIDAD QUE SE DECLARA ADEUDAR ANTERIORMENTE, EL _ _ _ DE B R DE . EN CAS0 DE

MORA, SE RECOWOCERAN ¥ PAGARAN INTERESES MORATORIOS A LA TASA MAXIMA PERMITIDA.

IHNSTRUCCIONES PARA LLENAR ESPACIOS EN BLANCO DE ESTE PAGARE

DE ACUERDO COM EL ARTICULC 622 DEL CODIGO DE COMERCIC, AUTORIZAMOS EN FORMA IRREVOCABLE A SEGUROS DEL ESTADO S.A., EXPRESAMENTE PARA LLENAR SIN PREVIO
AVISO, LOS ESPACIOS QUE FIGURAN EN BLANCO EN EL PRESENTE PAGARE, DE ACUERDO CON LAS SIGUIENTES INSTRUCCIONES:

1. EL VALOR QUE DE ANTEMANO TIENE NUESTRA ACEPTACION Y POR EL CUAL SE DEBERA LLENAR EL PAGARE, SERA IGUAL AL MONTC QUE SEGUROS DEL ESTADO S.A.,
PAGUE POR RAZON DE LA EFECTIVIDAD DE LA POLIZA DE CUMPLIMIENTO WUMERO 101214643 CUYO TOMADOR ES EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL, EN LA
QUE SE DECLARE RESFONSABLE AL TOMADOR, ASI COMC DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE LA MODIFIQUEN, RENUEVEN O PRORROGUEN.

2. LA FECHA DE EXIGIBILIDAD DE LA OBLIGACION CONTENIDA EN EL PRESENTE TITULO SERA LA DEL DIA EN QUE SE DILIGENCIEN LOS ESPACIOS EN BLANCO DEL
PRESENTE PAGARE.

3. AUTORIZACION REPORTE A CENTRALES DE RIESGO - AUTORIZAMOS DE MANERA PERMANENTE E IRREVOCABLE A SEGUROS DEL ESTADO S.A., A CONSULTAR, Y SUMINISTRAR
DATOS POSITIVOS O NEGATIVOS DE NUESTRO COMPORTAMIENTO COMERCIAL, CREDITICIO Y FINANCIERO EN EL EVENTO DE INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS
EN ESTE DOCUMENTOS.

PARA CONSTANCIA S8E FIRMA A LOS 02 DIAS DEL MES DE AGOSTO DEL ANO 2022.

FIRMA FIRMA
NOMBRE - NOMBRE: o e e o B
IDENTIFICACION: ) IDENTIFICACION: o
DIRECCION: REFRESENTANTE LEGAL DE:EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAE
TELEFONO 1t NIT NO.:880980066
CIUDAD: ) DIRECCION:CALLE 47 48 63

TELEFONO:3734542

CIUDAD:ITAGUIL

CCPI-901236-65~22 Pdgina 1 de 1 2
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NIT. 860.009.578-6

CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACION
POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA

Hacemos constar, que la podliza N° 101214643, anexo
0, no expirara por falta de pago de la prima, ni por
revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la aseguradora.

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015
el cual regula las garantias ante entidades estatales

Dado en MEDELLIN a los 29 dias del mes de AGOSTO de 2022

65-44-101214643
FIRMA AUTORIZADA: Gabriela A. Zarante B. - Secretaria General
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