NIT.844.004197-2

CONTRATACION

| PA-04-CON-FO-23

Acta de aprobacién de pdliza

02-09-2020

V.04

|
|
|

En cumplimiento de lo establecido en el articulo 51 del Acuerdo 007 de 2021, y el articulo 47.3.1 de la Resolucion
No. 692 de 2021 de Red Salud Casanare E.S.E se procede a aprobar la Garantia Unica de Cumplimiento y demas

ACTA DE APROBACION DE GARANTIA

garantias exigidas, cuando a ello hubiese lugar, segun la informacion que se sefala:

| No. de Contrato: CONTRATO No. RSC-CD-1035-2024 DEL 17 DE
JULIO DE 2024
Contratista: SHIRLEY BRINEZ PEREZ CC: 33.480.256 de Yopal
Péliza de Responsabilidades Médicas // BY-100043508 - SEGUROS MUNDIAL
Cumplimiento NIT.860.037.013-6 // 12-64176 — CHUBB NIT.
860.026.518-6
Fecha de expedicion: 18/07/2024 I/ 23/07/2024
VERIFICACION DE LOS AMPAROQOS
VALOR INICIAL DEL CONTRATO TREINTA MILLONES DE PESOS ($ 30.000.000) M/CTE.
PLAZQ DE EJECUCION INICIAL TRES (03) MESES
VIGENCIA VALOR CUMPLE/NO
0
% AMEARS SESDE T HASTA | ASEGURADO |- CUMPLE
Buen manejo y correcta
1002 inversion del anticipo i
10% | Devoluc!o_n del pago N/A
anticipado
10% Cumplimiento 17/07/2024 | 21/03/2025 3.000.000 CUMPLE
Pago de salarios,
20% prestacllones spcla_les N/A
] legales e indemnizaciones
| laborales
10% | Estabilidad y calidad de la N/A
' obra
i | Calidad y correcto
L 20% func_lonamiento. de los N/A
bienes y equipos
suministrados
15% Calidad del servicio N/A
| SMLMV Responsabilidad Civil N/A
| (200) Extracontractual
SMiy | - Responsabilidad SWIL -~ |ng oonps  |piiponos | §4100:000060 | CUMPLE
(300) profesiones médicas

Verificados los amparos, valores y vigencias contenidas en Ia péliza analizada, la misma se ajusta plenamente a

lo requerido en el contrate y en consecuencia se imparteJa aprobac

mes de julic de 2024.

Proyecto: Leydi Bigna Pérez Cardenas
Profesional Apoyo Cicina Juridica

4

ién a la(s) garantia(s) el dia veintitres (23) del

vicitapoSupersalud 7°)

Calle 9 No 24-74 Tel.6320418 Yopal —

Casanare

contactenos@redsaludcasanare.gov.co
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Chubb Seguros Colombia S.A.  Bogota D.C. , Colombia

NIT: 860.026.518-6 0 +((601%319 0300
Calle 71 #7-21 Piso 7 F +(601) 319 0408

576699

CHUBB SEGUROS COLOMBIA S.A.
NIT: 860.026.518-6
CERTIFICA QUE:

SHIRLEY BRINEZ PEREZ identificada con Nit. 33480256 tiene contratada con
nuestra compania la Péliza de Responsabilidad Civil Profesional Médica No. 12- 64176,
bajo las condiciones que detallamos a continuacién:

TOMADOR:

SHIRLEY BRINEZ PEREZ,

ASEGURADO:

SHIRLEY BRINEZ PEREZ

VIGENCIA:

Del 03 de diciembre 2023 hasta el 02 de diciembre 2024

LIMITE ASEGURADO:

COP 1.000.000.000,00

DEDUCIBLE:

10% minimo COP $4.000.000 por reclamo

ESPECIALIDAD MEDICA:
PEDIATRIA

Esta certificacién se encuentra sujeta a la totalidad de términos, condiciones, amparaos,
exclusiones, garantias, definiciones y sublimites de acuerdo con la poliza N°12-65677
emitida por' CHUBB SEGUROS, y el clausulado de condiciones generales.

La presente se expide en la ciudad de Bogoté, el dia 23 de julio de 2024
Cordialmente,

/m:;‘ 5 W%

GLORIA STELLA GARCIA MONCADA
CHUBB SEGUROS COLOMBIA 5.4,




g

§
H
3
E
i

VIGILADO

TIPO DE DOCUMENTO

Sequros .o .
Y)mundial’

MUNDIAL DE SEGUROS SA

tu compania siempre

Cédigo de Sequridad:

Digitally signed by COMPANIA .
Date: 2024.07.18 10:47:21 -05:00

oGdvyVtyoGlAx1IstyxcCA==

COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
DIRECCION GENERAL CALLE 33 N 6B - 24 PISOS 1,2 ¥ 3 - BOGOTA
TELEFOND. 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO
POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1882

VERSION CLAUSULADO @6-84-2821-1317-P-@5-PPSUS2RO00000859-000T

No.POLIZA BY-108043588 No, ANEXO @

_VIGENCIA DESDE  VIGENCIA}

No. CERTIFICADO

FECHA DE EXPEDICION | 18/07/2024

36173907 No. RIESGO

SUC.EXPEDIDORA AGENCIA BOYACA CASAN

ENCIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA

©0:80 Horas Del 17/67/2024 | 24:09 Horas Del 21/83/2025 N/A N/A N/A N/A
TOMADOR BRIFEZ PEREZ, SHIRLEY " No.DOC.IDENTIDAD  33.480.256
DIRECCION | CALLE 14 22 17 TELEFONO 3107808808
ASEGURADO RED SALUD CASANARE ESE No, DOC. IDENTIDAD  844.8@4.197-2
DIRECCION CALLE 9 NO. 24-75 TELEFONO 6324018
BENEFICIARIO | RED SALUD CASANARE ESE No.DOC. IDENTIDAD | 844.804.197-2
DIRECCION | CALLE 9 N TELEFONO 6324818

OBJETO DE CONTRATO

SERVICIOS

+ NO.RSC-CD-10835-2624 DE FECHA 17/07/2024 , CUYO OBJETO ES

GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO DE PRESTACION DE

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO PEDIATRA PARA REALIZAR CONSULTA AMBULATORIA EN LA IPS DE VILLANUEVA, MANI, PAZ DE ARIPORO

| Y TRINIDAD DEMAS IPS ADSCRITAS A RED SALUD CASANARE E.S.E DONDE ESTEN HABILITADOS LOS

ESPECIALES QUE SE PROGRAMEN POR RED SALUD CASANARE.

SERVICIOS DE PEDIATRIA Y APOYO EN JORNADAS

NOMBRE DEL AMPARO : { ~VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA | SUMA ASEGURADAS ~ VALOR PRIMAS
CUMPLIMIENTO 00:90 Horas Del 17/07/2024  24:8@ Horas Del 21/03/2025 3.000.000,00 15.000,00
; Cp ikt o o e R e e
o - R LA AN YTy SIS S T 1| DL R L S L e L
i TOTALASEGURADO | § 3.000.000,00
(ANTERMEDLARIOS: ) il feons kil o TIOR8 % PARTICIPACION | PRIMA BRUTA i 4 15.000,00
ASESORES DE SEGUROS FANNY MEDINA LTDA 100,00 : ‘
; o T, T Sty ey aiati i A ey T S o) jEDESCUENTOS k2%
e I ‘ —
= = 3 TRt o e S : T Siga | EXTRAPRIMA i
DISTRIBUCION COASEGURO it S ST ety i ; |
COMPARIA | TIPO COASEGURO POLIZALIDER = CERTIF.LIDER |% PARTICIPACION | PRIMA NETA N 15.9€8,00
b e e
= i | GASTOSEXP. L8 5.600,00
e A R R A O S R S VA {8 3.800,00
NV DE PAGO : LT S SR 23.800,00
CONVENIO Al DIRECTO EFECTIVO, Fechz de Pago: 18/©7/2024 TOTAL A PAGAR

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

ES DE OBUIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUALIZACION DE

DATOS POR LO MENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

i g
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EL TOMADOR Y/O ASEGURADO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.

Y ]

DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPARIA
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA,

EN MI CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A MI DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPARIA Y/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO Y DECIDO TOMARLA

POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.

d?@le Seguros S.A.

ANGELA MUNAR - VICEPRESIDENTE DE PRODUCTO
C.C.52.646.070

Cumplimos los suefios de nuestro planeta reciclando reponsablemente.
Protege el medio ambiente evitando la impresion de este documento.

Lineas de Atencion al Cliente:

! ﬁi{p, « Nacional: 01 8000 111 935

« Bogota:327 4712-327 4713
TOMAROR

HOJA No.

APF

OMBIANA DE LA INFRAFSTRUCTURA ¥ FASA

ACAMARA COL

AFILIADOS A

|




