
  

  

SECRETARÍA LOCAL DE SALUD  
Municipio de Soledad  

    ACTA APROBACION DE POLIZA       
  

I. VERFICACION 

Una vez aportada las pólizas que más adelante se relaciona por parte de la E.S.E EL MATERNO, en relación al cubrimiento 
de garantías y porcentaje solicitados en relación al plazo del contrato y presupuesto oficial, se aprueban una vez  
verificadas con las exigencias estipuladas en los estudios previos y contrato, así:  

II. DATOS BASICOS 

TIPO DE CONTRATACION:   DIRECTA  X MINIMA   MENOR C,   

TIPO DE PROCESO: CONTRATO  X CONVENIO   No.  SS-CD-2024-001 

OBJETO: CONTRATO INTERADMINISTRATIVO PARA LA EJECUCIÓN DEL PLAN DE SALUD PÚBLICA DE 
INTERVENCIONES COLECTIVAS – PIC - VIGENCIA 2024 DEL MUNICIPIO DE SOLEDAD- 
ATLÁNTICO: 

 
VALOR DEL CONTRATO: 

TRES MIL DOSCIENTOS CUARENTA Y DOS  
MILLONES ($3.242.0000.000) 

 
PLAZO:  

 
Nueve (09) meses  

SUPERVISOR: EDISON BARRERA REYES  CARGO: Secretario de Salud  

FECHA DE INICIO: 09-04-2024 FECHA FINAL: 31-12-2024 

III. INFORMACION FINANCIERA  

NUMERO CDP:  062400255 FECHA EXP 18-03-2024 VALOR  TRES MIL DOSCIENTOS CUARENTA Y DOS  
MILLONES ($3.242.0000.000) 

NUMERO RP: 092400784 FECHA EXP 01-04-2024 VALOR  TRES MIL DOSCIENTOS CUARENTA Y DOS  
MILLONES ($3.242.0000.000) 

IV. POLIZAS  

ASEGURADORA:  ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA  

CUMPLIMIENTO 
 

FECHA EXP:  09-04-2024 
No:  320 47 994000028356 

AMPARO   PLAZO  VIGENCIA 
DESDE  

VIGENCIA 
HASTA  

POCENTAJE 
VALOR A 

ASEGURAR  

VALOR 
ASEGURADO  

Cumplimiento  Plazo del 
contrato y 

cuatro 
meses mas 

01-04-2024 01-05-2024 20% 648.400.000 

Prestaciones 
sociales 

01-04-2024 01-01-2027 5% 162.100.000 

Calidad del servicio  01-04-2024 01-05-2024 20% 648.400.000 
 

 

RESPONSABILIDAD CIVIL 
EXTRACONTRACTUAL 

 
 

FECHA EXP:  09-04-2024 
No:  320 74 994000013585 

AMPARO   PLAZO VIGENCIA 
DESDE  

VIGENCIA 
HASTA  

SMMVL 
A ASEGURAR 

VALOR 
ASEGURADO  

Predios, labores y 
operaciones  

 
Plazo del 

contrato y 
cuatro 

meses mas 

01-04-2024 01-05-2024  
 
 

200 SMMVL 

260.000.000 

Contratistas y 
subcontratistas  

01-04-2024 01-05-2024 260.000.000 

RCE Patronal   01-04-2024 01-05-2024 260.000.000 

Vehículos propios y 
no propios  

01-04-2024 01-05-2024 260.000.000 

 

 

  

  

PROYECTO: Abog. AMOR PADILLA COBA  

  



AGENCIA EXPEDIDORk C?iP.RERA 47 COD. AGENCIk 320 RAMO: 47 

DIA MES ARO 

05 j  04 2024 
FECHA DE EXPED)CION 

DIA MES ARO 
051 04 I 20241 

FECHA DE IMPRESION 

T1PODEMOV1MIENTO: EXPEDICION T1PODE IMPRESION: IMPRESION 

FARIAT SIRETH LUNA YABER 9827 100.00 

VALOR ASEGURADO TOTAL 

$ *1,458,900,000.00 
VALOR PRIMk 

$ *******20,153,693 
GASTOS EXPEDICION: 

$****15,000.00 
IVk 

$ ****3,832,052 
TOTAL A PAGAR: 

$ *******24,000,745 

r NOMBRE INTERMED)ARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPARIA COASEGURO CEDIDO VALOR ASEGURADO \ %PART 

I 

ft adOraSolidaria 

Nrt 86O.S24654-6 POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE 
ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015 

- PATRICLSUSPO9V4 

NOMERO ELECTRÔNICO 
PARA PAGOS 

3202371161 
POLIZA No: 320-47- 994000028356 ANEXO: 0 

DATOS DEL AFIANZADO 

NOMBRE:: E. S . E. HOSPITAL MTERNO INFANTIL CIUDAJ)ELA METROPOLIT.ANA DE SOLEDAD IDEN11F)CACION: Nfl 802.013.023-5 

DIRECC)ON: CARRERA 40 33 06 CIUDAD: SOLEDAD, ATLANTICO TE).EFONO: 
6053742567 

DATOS DEL ASEGURADO V BENEFICIARIO 

ASEGURADc MUNICIPIO DE SOLEDAD )DEN11FICACION: NTF 890.106.291-2 

BENEFICLSRIO: MUNICIPIO DE SOLEDAD IDENT1FlCACI8N: NIT 890.106.291-2 

AMPAROS 

VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADA 

27/04/2025 648, 400, 000.00 
27 /12 / 2027 162, 100, 000.00 
27/04/2025 648, 400, 000.00 

POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONVENIO INTERADMINISTRATIVO: 

***OBJETO DE LA GARANTIA*** 

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJIJICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DEL NO. SS—CD-2024 —001,, CELEBRADO ENTRE LAS PARTES, 
RELACIONADO CON CONTRATO INTERADMINISTRATIVO PARA LA EJECUCION DEL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES 
COLECTIVAS — PlC — VIGENCIA 2024 DEL MUNICIPIO DE SOLEDAD— ATLANTICO. SEGUNDA. — COMPROMISOS Yb OBLIGACIONES 
DE LAS PARTES: A. COMPROMISOS Yb OBLIGACIONES GENERALES POR LA LA SECRETARIA LOCAL DE SALUD 

 

DEC1.ARACIØM Y AU ORCACtôIl DECLARO 00500MB Y E$TAR BIFOEMADO GUN LOS CANNES CUE A CONTINUACIEM SE RELACIONAN, CUYOS DM05 VERACES Y FMECIONOS HE SUMiNISThACO VOI.UNTARIASIENTE EN EL PREBENTE 0000MENTO. PUENEN SEE 
UThADO5 POE LA MEOUNADOEP. PARS R!AL2AR OEI11ONEB SE COSRA3A. Aol COMB PARS EL EMO EN NENSAJEB PU!UCtTARIOB ATRAVSE EE NENSAJES CORTOS EN TOXIC (555), MENSAJERIA POE APUCACIONEB WEB, COWNEOS ELECTRÔ#IICOB y 

E EITEBMECIARIOS,PARA LOS FlIES IMNCIONA005 EN LA PEESENTE DECLARACION, UMBIANIE LOS CANALES DE PREBENdAL. LLAMADAA CORREO ELECTRÔNICOY EN ALOUNOS CMOS NENSAJES DE 1EXTOYWHATSAPP POE MEDIO BE OEBTTo$IAUTOMM1C& 
EN CASO CUE SNEER CAMBIAR EL CANAL SE CCNTACTO 0 lINER UN CANAL EXCUJSIVO PARS LA OSETION DI 005RABEA. POE FAVOR INTOEMAR AL COEREO ELECTRONICTE OE$I1OONECARTERAESOUDAR&H.COALCO, PARS PINES COMERC1ALES POE PAVOR 
BIFONMAR AL COEREC OESTIONCONERCIALSSOUDARIACOMCO Y PARS NOEIFICAR 0 ACflIALEAR NUB DATES EN CONTACTO POR FAVOR INORESAR k hNpMM..oUdN.oENlwD,,dtSISA50ILIogIO 

NEEWITE LA SCIJCmJD V CCNTRATACIóN DEL CONTEMO CE SEOURO. USTED ON CAIJDAD SE ITflLAR(ES) BE LA INFOEMACIAN EN MAIIONA LINUS. ENPRESA. VOUJNTARIA N BIPOEMADA. AUTORES A AREGURADORA BOLINAINS SE COLOMBIA EBAD 
COOPERATF,AOALAPERZONANAIURALOJURkNCAACURIN ESIEENCAROIJA.ARECOLECTAR,M NAD  0(12*5. CINCIR.A5.SUPEMIRV EN OENERAL,ARE*LBI*R CUALQUIERO)ROIRATASENETOALOS GATOS PENSONALES POE 58110 SUURESTRAOON, 
PARS 10005 AOUELLOS MPECTOS RIHENEN(ESALAEAC11VIDACES CONERC)ALESY PROMO("EAI DAYCUALCUIER OIRO RELACION*DO CON EL DESARROLLO OELOBJETO SOCIALPRINCIPALDEL REFERIDASOCIBDAD. LO CUE IMPUCA EL USO BE LOS DATOS 

LOS PARAMETROSDELALEY 1051 SE 
2.0(2. OECEETOOSTAEE2SIEYDEMAR NORMATTVUAD VIGEIOEDIIE ESGULELAMSIERIA. 0511000 CASO. ASEGURADOEA SOUBARIA GAR*NTSLAS CONEICRINES SE SEGURBIAD, PRIVACIDADYDEMAR PEBICWIOSOUEINPUOUENELTRATAJIENTODEDATOS 
PEIEIONALES ACCEDE CON LA LEISSLACION APUCAILE. ESTA AUTORIZACIÔII SE MANTENERA POE EL 1TEEIPO BE DUR*01601 505. *ICULO 0 LA PRESTACION EEL SERVICIO I POE EL 1O SE DUEACI8N SE LA 500IEO*D PONSAEtE. COVIFOEME LO 
ESTAELECIDOEN NUB M*iIU*LES V POLITTCAB. IGUALMENTE EECLARO CUE HE CONOCIDO LA POLITiCS SE TRATASIIENTO SE 55(03 PERSONALES DISPONISLE EN HTIPSDMEGUEADOEASOUDAR(A.CON.COIENLACEN.OEINTONEIEPOUTICA.OEPENACIDAAAZPX 

LAS CONDICIONES GENERAtES DE SU POUZA SE PUEDEN DESCARGAR DE NUESTRA PAGINA WEB WWW.SOUDARIA.COM.CO  EN LA OPCIÔN SEGUROS -1U RESPALDO-SEGUROS PATRIMONLM.ES. . RADORA SO(JDARIA PENSANDO 
EN EU TRANQUILIDAD. La VrvrrA A VERIFICAR LA VAUDEZ DE ESTA POUZA INGRESANDO A NUESTRA PAGINA WEB WWW.SOUOARIA.COM.CO  EN LA OPCION SERVICIOS - POLIZA DE CUMPLIMIENTO. 
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DESCRIPCION AMPAROS 
CONTRATO 

CUMPLIMIENTO 
PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES E IND 
CALIDAD DEL SERVICIO 

BENEFICIARIOS 
NIT 890106291 — MUNICIPIO DE SOLEDAD 

GIRO DE NEGOCIO: CONVENIO INTERADMINISTRATIVO 

VIGENCIA DESDE 

27/03/2024 
27/03/2024 
27/03/2024 

w 
I- 
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w 
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z 
w 
z 
0 
C) 
z 
w 
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DIRECCION NO1FICACION ASEGURADORA: CaSe 100 No. 9A.45 Piso 12 Bogot8 

CDDA2O7AOCOBFD7F59 
CLIENTE 

Dofensor dcl Consumldor Financloro: Manuel Guillermo Rueda Serrano • Dlrecclón: Carrera 13 A# 28-38 Oficina 221, BogotA * TelOfono: (601)7919180 
Fax: (601)7919180 • Celular: 312 342 6229 * Correo ,lectrônico: defensorlasolIdarla@gmall.com  

Para mayor lnformaclón lo invftamos a consultar ci foileto en ci siguiente link do nuestra pagina web: 
httpsJ/aSeguradomaoUdaaa.COm.colseMdos1defensoda-de)-consumIdor-finSndero.aspx 

I 



e - 
NR 860.524.6544 

NUMERO ELECTRONICO 
PARA PAGOS 

3202371195 

POLIZA SEGURO DE RESP. CIVIL EXTRACONTRACTUAL 

POLIZA No: 320 -74 - 994000013585 ANEXO:0 

DIAS HORAS 

23:59 j 275 
A LAS 

NOMBRE:: E . S. H. HOSPITAL )THPNO INFMTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDI4D IDEN11FICAcION. rr 

DIRECCION: CPRRERA 40 33 06 CIUDAD: SOLEDAD, ATLfidTICO 

802.013.023-5 

ISESFONO: 6053742567 

ASEGURADO: 
H. S. E. HOSPITAL MATERNO INANTIL CIUDADELA METROPOLITANA bE SOL  DAD' ,CACIêN. Nif 

DIRECCION: CARBERA 40 33 06 CIUDAD: SOLEDAD, ATLANTICO 

BENEFICIARIO: TEREROS AFECTADOS 

802.013.023-5 

TELEFONO: 6053742567 

001- IDENTIFICACION: rr 

ASEGURADO: 

ITEM: 1 

DIRECCION: 

ACTIVIDAD: 

E.S.E. HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADE NIT : 802013023 

DEPARTAMENTO: ATLANTICO CIUDAD: SOLEDAD 

CALLE 0 NORTE NO. 0-0 SUR 

CONVENIO INTERADMINISTRAT IVO 

TIPO EDIFICIO: NO APLICA PARA ESTE RANO 
-1SUR-1 

DESCRIPCION AMPAROS 

TIPO DE RIESGO: COMERCIAL 

SUNA ASEGURADA % INVAR 

MANZANA: 

SUBLIMITE 

CONTRATO $ 260,000,000.00 
260, 000,000.00 
260, 000, 000.00 
260, 000,000.00 
260, 000, 000.00 

PREDIOS, LABORES V OPERACIONES 
CONTRATISTAS Y SUBCONTRATISTAS 
RCE PATRONAL 
VEHICULOS PROPIOS Y NO PROPIOS 

PERJUICIOS POR DAO EMERGENTE V LUCRO CESANTE. $260.000.000 
PERJUICIOS EXTRAPATRIMONIALES. $2 60.000.000 
LA RESPONSABILIDAD SURGIDA POR ACTOS DE CONTRATISTAS V SUBCONTRATISTAS, SALVO QUE EL 
PROPIO SEGURO DE RESPONSABILIDAD EXTRACONTRACTUAL, CON LOS MISMOS AMPAROS AQUI 

3.1. COBERTURA EXPRESA DE 
3.2. COBERTURA EXPRESA DE 
3.3. COBERTURA EXPRESA DE 
SUBCONTRATISTA TENGA SD 
REQUERIDOS. $260.000.000 
3.4. COBERTUHA EXPRESA DE 
3.5. COBERTURA EXPRESA DE 

ANPARO PATRONAL. $ 260.000.000 
VEHICULOS PROPIOS V NO PROPIOS. $ 260.000.000 

VALOR ASEGURADO NOMBRE COMPARIA %PART 

IRMA ASEGURADOR (415 1101861000019(8020)000000000007000320237119 

AGENCIA EXPEDIDORk PPP.A 47 COD. AGE 320 RAMO: 74 PAP: 

a DL MES AfO DIA MES AO HORAS DIA MES AO HORAS DIA MES AND 
05 04 2024 

[ 
VIGENCIADELAPOLIZA1 27 03 2024 23:59 j 27 12 2024 123:59 j 275 05 04 I 2024! 

FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE A LAS VIGENCLA HASTA A LAS DIAS FECHA DE IMPRESION 
MODAIJDAD FACTURACIÔN: flJJI 11PO GE IMPRESIIIN: REIMPRESION 

DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO 

VIGENCIADELANEXOI  27 03 2024 I 23:59 1  I  27 12 1 2024  
VIGENCIA DESDE A LAS VIGENCIA HASTA  

DATOS DEL TOMADOR 

11PO DEMOVIMIENTO EXPEDICION 
'C 

a 
E 

U-

z 
w 
z 
0 
0 z 
w 

D 
I.- 
() 
w 
U-
w 
0 z DAbS DEL RIESGO V AMPAROS 

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMk GASTOS EXPEDICION: IVA TOTAL A PAGAJ4 

$ ***260,000,000.00 $ ********1,958,904 $*********0.00 $ ******372,192 $ ********2,331,096 

EDIARIO 

'IA MORA EN El. PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA ODE LOS CERTIFICADOS 0 ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMA11CA DEL CONTRATO Y DARA DERECHIA 
ASEOURADORA SOUDARCA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADAY 08 LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE '. . . N DEL CONTRATO. 

III 
DIRECCION NTlFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A45 PIso 12 BogotS 

CDDA2O7AOCO8FD7F56 CLIENTE 

III Ill II liflifil !UfflflHll U 

Defonsor del Conoumidor Financlero: Manuel Guillermo Rueda Senano • Dlrecclôn: Carrera 13 A #28-38 Oficlna 221. BogotA * TelAfono: (601)7919180 
Fax: (601) 7919180 * Celular 312 342 6229 • Correo electrônico: defensorIasolidarIa@gmail.Com  

Pura mayor lnformaclon 10 Invitarnos a consultar ci falloto en ci sigulente tink do nuestra pAgina web: 
https/IaegumdomsolIdana.com.co/seMdefenSofladelCOflSUmldOr-finanCIerOaSPX  

DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO 

TOMADOR 
AMVILLEGAS 0 

I 

DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV en PREDIOS, LABORES V 
OPERACIONES/CONTRATISTAS Y SUBCONTRATISTAS/RCE PATRONAL/VEHICULOS PROPIOS V NO PROPIOS 

BENEFICIARIOS 
NIT 001 - TERCEROS AFECTADOS 

EL AMPARO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL CONTINE ADEMAS DE LA COBERTURA BASICA DE PREDIOS, LABORES 
V OPERACIONES, LOS SIGUIENTES ANPAROS: 

NOMBRE 
FARIAT SIRETH LUNA YABER 

CLAVE %PART 
9827 100.00 



POLIZA SEGURO DE RESP. CIVIL EXTRACONTRACTUAL 

DAbS DE LA POLIZA 

AGENdA EXPEDIDORA: CARRERA 47 COD. AGENCIA: 320 RAMO: 74 NoPOLIZA: 994000013585 ANEXO:  0 
I 

  

DATOS DEL TOMADOR 

NOMBRE: H. S. E. HOSPITAL MPTEPNO INFMTIL CIUDADEL? METROPOLITAN DE SOLEDAD IDENTIFICACION: NFT 802 .013.023-5 

ASEGURAD H . S . H. HOSPITAL MATERNO INFANIL CIUDADELA METROPOLITANA DE IDENTIFICACION: NIT 802.013.023-5 
SOLEDAD 

BENEFICIARIO: TEREROS AFECTADOS
IDENTIFICACION: NIT 001— 

TEXTO ITEM I 

MEDIANTE LA PRESENTE POLIZA, SE ?MPARAN LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES QUE CAUSE DIRECTAMENTE EL ASEGURADO CON MOTIVO DE UNA DETERMINADA 
RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL EN QUE INCURRA, DE ACUERDO CON LA LEY COLOMBIANA, EN VIRTUD DE LA EJECUCION DEL CONTRATO # 
SS-CD-2024 -001, REFERENTE ACONTRATO INTERADMINISTRATIVO PARA LA EJECUCION DEL PLAN DX SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS - 
PlC - VIGENCIA 2024 DEL MUNICIPIO DX SOLEDAD- ATLABTICO 

CLIENTE 



ASEGURADOS 

No. POLIZ&: 994000013585 7.NEXO: 0 TIPO 05 MoVIMIENTO: 0 PAGINA: 3 

TOalDOR: E . S .E. HOSPITAL MATERNO INFA2TIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD IDENTIFxcAcIoN: 802.013.023-5 
I 

p 

1,958,904 2,331,096 

ASEGUPDO C.C. 6 NIT UEIC7,CION DEL P55010 CVJD7.D I VALOR ASEGURADO PRIIIL SIN IVA PRIMA CON TV). 

E.S.E. HOSPITAL 
MATERNO INFA 

802 01302 3-5 CALLE 0 NORTE NO. 0-0 StiR SOLEDAD 260, 000,000.00 1,958,904 2,331,096 1 

PRIMA TOTAL SIN IVA PRIMA TOTAL CON IV). 

LISTADO DE ASEGURADOS 
POLIZA SEGURO DE RESP. CIVIL EXTRACONTRACTUAL 

DAbS DE LA POLIZA 
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