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COLQ,?:"?'_AA Regional Antioquia ‘
VIDA Grupo Juridico FAMILIAR

ACTA DE APROBACION DE GARANTIA

En cumplimiento de lo estabiecido en el Manual de contratacion se procede a aprobar la
Garantia Unica de Cumplimiento y demas garantias exigidas, cuando a ello hubiese lugar,
segun la informacion que se sefala: _ o
N° de Contrato: 05017912024 - R
| EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN |
| RAFAEL DE YOLOMBO

Contratista

N° Poliza de Garantia Unica de Cumplimiento; ﬁsmzs‘{“"" e -
N°Poliza ge Respons Civi Extracontractual | 1405899 | '
Aseguradora: S | SURAMERICANA ]
Fecha de expedicion de la pdliza 20 DE NOVIEMBRE DE 2024
1
Valor del contrato $182,529.731 !
VALOR TOTAL $182.529.731 |
% AMPARO EXIGIDO EN EL CONTRATO VLR ASEGURADO CUMPLE/
DESDE FASTA NO CUMPLE
20 CALIDAD DE SERVICIO 20/11/2024| 1/07/2025 $ 36.505.946,20 CUMPLE
22 CUMPLIMIENTO 20/11/2024| 1/Q7/2025 $ 36.505.946,20 CUMPLE
PAGQ DE SALARIOS
20 PRESTAGIONES SOCIALES E 20/11/2024| 31/12/2027 $ 36.505.946,20 CUMPLE
INDEMNIZAGION ES LABORALES |
200SMLVY [ AL 20/11/2024| 31/12/2024 $ 260.000.000 CUMPLE

Verificados los amparos, valores y vigencias contenidas en la péliza analizada, la misma se
ajusta plenamente a lo requerido en el contrato y en consecuencia se imparte la aprobacion
a la(s) garantia(s) a los 20 dias del mes de Noviembre de 2024.

EDGAR QUEVEDO MORENO
Director {E)Regional Antioquia

Rewsd y Aprobo Orlando Guzman BemitezCaordmador Grupo Juridic \
Flabaré Alexia Maria Vélez Veleziwgar Admimstrative Grupo Juridco

www.icbf.gov.co
3 caFcolombia £2 ©icBFColombia [@ @cbicolombiaaficial

Los datos praparcionados serdn tratades de acuerdo con la politica de tratamienta de datos persorales de! ICBF v fa Loy es 1581 de 2012,

'[ ) Linea gratuita nacionai ICBF
Sede Regional Antioguia 01 8000 91 BO8O
Catle 45 No. 79 — 141
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Hala EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
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'Bsfedocumiento es 18 earatula de tu
seguray contianela Informacion del
compromiso que SURA adqu

"IN OhfajAEiQN'ﬂél_? TOMADOR

Nombre y apellidos o razon sacial | Tipe da identificacion | Numero do dentificacién
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL DE YOLOMBO Ny NIT 18909815363

Dirnecion | Ciudad Teléfona

CR 24 # 13 466 SECT EL REPOSO ! YOLOMBO BE5485%

INFORMACION DEL GARANTIZADO

) o : (R Tipo de Numero de AR . | "
Nembkre v apeltidos o razdn social identificacian idantficacian { Direccion CiLdad Teléfono
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN CR 24 # 13 466 SECT EL
RAFAEL DE YOLOMBO NIT 80098153563 REPOSO [ YOLOMBO 3165248182

NFORMACION DEL BENEFICIARIO Y/O ASEGURADO

!"umbm y apellidos o razon sacial Tipo de identificacion
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR NIT

Ndmero de identilics ¢ldn

8998992392

|

INFORMACION BASICA DE LA POLIZA

;::F:z:sr}t; | Cperacién ! Cficine ‘ Ciudad expedicién ::Ivc;':;i?én
16234281 | _PO_LIZA NUEVA | 4037 o A0S R e e - 2024-11-20
q ‘ Nomero de riesgos i Referencia de Producte Moneda
C"(')“&%FKDF’SW vigetes pago SEGURO DE CUMPLIMIENTO A FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES  FESO
1 | 01216234281 | (GARANTIA UNICA) COLOMBIANO
COBERTURAS . ' '
tiombre Fecha inicial i'zcnzrmleﬂo I Valer asegqurado Prima
CALIDAD DEL SERVICIO | 20-NOV-2024 | 01-JUL-2026 $36.505.946,00 | $89.215
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO ’ 20-NOV-2024 \ 01-JUL-2025 $36.505.946,00 I $89.215
PAGO DE SALARIOS PRESTACIONES SOCIALES E INDEMNIZACIONES : 20-NOV-2024 : 31.01C-2027 835 505.046,00 | $340.856
LABORALES | I |
[ VALORES A PAGAR
\ / Welor arima sin IVA Valer IVA ! Totala pagar | Veterasegurado Total valer asegurado
~— $510.286 508.664 | $617.950 $1098.517.838,00 5109.517.838,00

VA OR A PAGAR £ LETRAS . SEISCIENTOS DIECISIETE MIL NOVECIENTOS CINCUENTA PESCS MIL




' Fmﬁ VIGENCIAS MOVIMIENTQ ¥ POLIZA

Vigencio movimiento desde | Vigencia movimiento hasta NdGmero de dias Vigencia péliza desde Vigencia paliza hasta

S 20-NOV-2024 | 31-DIC-2027 11136 | 20-NOV-2024 31-DIC-2027
Ramo Producte | Oficina Usuario
012 NDX | 4037 CUMOO1

INTERMEDIARIO

Nombres yapellidos o razdnsocial | Cadigo i Compaifiia Categoria | % participacien Prima

ALEJANDRA CANO CADAVID 55125 | SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A. NATURAL | 100% 519.285
COASEGURO
Tipo coasaguro I Mumero paliza lider Daocumenta comparila lider
DIRECTO
ECONDICIDNES GENERALES APLICABLES
Fecha a partir de la cusl Tipeyrnumerodela | Tipode Ramon al cust identificacion interna de la Canal de:
Mombre g . ; ol E
se utiliza entidad ‘ dacurnento | pertenece proforma comercializacidm
CLAUSULADD  2017-07-01 13-18 P 105 | F01-12-084 DoOI
NOTA | |
TECNICA 2017-06-28 13- 18 | NT-P | 5 - N-01-012-011
TEXTOS Y ACLARAZIONES ANEXAY
ITRATI R 11200
HOETODEL CONTRATO AU AR JEI S HRCRIALRY S TECNICGS TECHCLOCK O

LT TTRATNC FINANCIEROS PARS La FAPLEMERTACIOHN DE L& MODAL SIJJ\L‘ tuu DIAS
PARA CAMBIAR £ AMUNDO, FN CONCUR M’ 4 _Ff CON LOw SERVICION PROPOS DL SISTEMA DE
ALY O CRARIANO PARA LA ATON IO VEMCISN T D LA GESHUTRICION A i!rm
FIOADAY SE i

Seauros Gerearaler Soram A AT 00 900 807 9 Bomos Grandes Contnbuyentes Por Gyor no @iecug relencidn sobre VA, Las nnmas o ool
N0 eetan sijetas ot nocn 2 a leept s (Decroo reahament ano ZB0WSE At 173 Autorrglencdores Resclaoon 003981 de 2010 Responsable 4o ripaest s
SOl e 2 ERLAS ORI e COMUD 1R e 3 encinn

."'Mt_/'

LA PRESENTE POLIZA SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA PROFORMA. F-01-12-084
LAS CUALES SE ADJUNTAN.,

PARA EFECTOS DE CUALQUIER NOTIFICACION, LA DIRECCION DE LA COMPARNIA ES CR6348 A 31 P 1 ED
CAMACOL MEDELLIN SEGURCS GENERALES SURAMERICANA S.A. NIT 890.903.407-9 RESPONSABLE DEL
IMPUESTO SCBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN,

Fumao cutonzady

SEGURD 3 GENERALES SUFAMT

MPCRTANTE 1 DOCURENT ) VAl CORMO RECIRO DE PRINA STESTA FIPMADO PORUN CAIFRD O COLPALOR Al LA
PORLASURANERICAMA SESE EMNTRECS o0 CAMEIO DE UN CHEDQUE LA PRIMA 30L0O SERA ABONADA AL RECIBIR SURARE?ICAILA L vi ;




Paurmer Falza 0130007190135

OMBABILIDAD CIVIL

HGIB. EMPRESA SOGIAL DELESTADO
Hos?

ITALSAN RAFAEL DE YOLOMBO
g ) 194
rs % .

Este documento esla caratula de tu

seguray contiene 14 Informacion del
¢ompromiso que SURA adquiere

éontigo:

il

Sty

INFORMACION DEL TOMADOR/CONTRATANTE

Ho nbra v apelldos o rozon soclal | Tipo de identilicacion | Numera de idertificacidn
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL DE ¥YOLOMBO CUNIT ] 8909815363

Lar xecien Ciudad Teléfone

CR 24 # 10 466 SECT EL REPOSO YOLOMBO . 8654859

INFORMACION DEL ASEGURADO

Iio nbre v apell dos o razén social ' Tipo de icentihcacidon Nimero de identificacién
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL DE YOLOMBO

NIT 8909815363

INFORMACION DEL BENEFICIARIO _ ! LSl
Nambre y apeltdes o razon social | Tipo de identificacion - | h’une:o da idenhllncsén
TERCEROS AFECTADOS

INFORMACION BASICA DE LA POLIZA '

Humero de Oficina y ciudad | Moneda

g umrto Qpacacin expedicion ‘ Fechaiexgediclon PESO
14058956 POLIZANUEVA | o5y wgppron | 2024120  COLOMBIANO
fieini deligo i Referencia da pago Psrggﬁtlgo DE RESPONSABILIDAD CIVIL DERIVADO DE yrietieavariabla
ANUAL vigerles 01314058096 0%
1 CUMPLIMIENTO
=
l m INFORMACION DEL RIESGO ASEGURADOD

\ Direccién Ciudad Departamento Descripcidn sector

-~ CR24#13466EL YOLOMBO _ANTIOQUIA SECTOR SERVICIOS |
Actvidad Cedigo actividad Descripcldn riesgo Riesgo numero
HOSPITALES GENERALES, CLINICAS , GENTROS MEDICOS Y SIMILARES 153 1

!Q:QB.ERTURAS 13 )
Hembre Valor asegurado Valor movimiento |1dice variable 1 Prma | valoriVA | Valortotalapagar
BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL $260.000.000,00 $260.000.000 | 0% $87.616 | $18.847 | 5104.263

DEDUCIBLES Y VALORES ASEGURADOS POR COBERTURA

Cobertra Valor asegurado Deducible

BASICCO RESPONSABILIDAD CIVIL $260.000.000,00 15% DE LA PERDIDA, MINIMO 60 SMDLY




n B VALORES APAGAR
Y i Valor prma sin lvA | Valor VA Totala pagar
S~ 387516 - . ) | $16.647 o | §104283
Valor asegurado > Valor indice varable Total valor asegurace
$260.000.000 | 0% 1 $260.005.000

VALOR A PAGAR EHLETRAS - CiENTO CUATRO MIL DOSCIENTOS SESENTA Y TRES PESOS IWL

i

VIGENCIAS MOVIMIENTQ Y POLIZA

\ = /  Vigencia movimiento desde Vigencia mowimiento hasta Numero de dias | Vigencia poliza desde Vigencia p3liza hasta
~— 20-NOV-2024 31-01C-2024 41 - 20-NOV-2024 31-2C-2024

Hamo Producto | Cliana | Usuario

013 AGS 4037 i CUNMOOT
<

l & 7 _
A q I b/' Nombresy apellidos orazdnsocial | Codigo | Compafiia | Categaria | % paricipacion Prima

~— ALEJANDRA CANC CADAVID | 55125 | SEGURQCS GENERALES SURAMERICANA S.A. NATURAL | 100% 87.618

Tyro conseguro | Mumero golia tider Dacurmento compania lider

DIRECTO

S Fe rha a partir de la cual { Tipoynumerodela | Tipode | Ramuo aicual i Identificacion interna de la Cuoralde
b se utliza enticad documento parlenace proforma | comercializacion
CLAUSULADO  2009-08-01 1 13-18 P 6 F-01-13-040

TEXTOS ¥ ACLAKAC UME3 ANFXAS

POYIZA DE RESPONUSAB HIDAD CIVIL DFR D4 DE LA POLITA DE GQOMPLIMIENTO
01 R GRS ! TO 0501 i
ITE B GUEL af f { ) PARA CULP! Y L
PERJLETIOS QUE CAUSE Ei Ed ( TRER Bl b ATNAD E DAMOD FrF ENTE COCMC
Eid LA MODALIDAD £ LUCRO CESANTE; AL IGUAL QUF LA DE PLRJUICILE
RAPATRIMI AL E
ITRATO N OF
f TS TRA VAR If HICRAAN TECN », TECHOL
ALPAINSTRATIVOS Y FINANCITE FA LA NPLEMENT AL 1D N OF LA ROTALIDAD T 003 0IAS
VA CAMEAR FL VL N f N FENCE COR LT RGOS PROD M‘ '! L SISTEMALE
ALLDY COLOMBIANG LE ATENC.OMN Y S EVEMCIGHR TE LA fo SINUTRICH Y Aolina,
*FRADA Y SEVITY
Securss Gefer e Coramanoan 3 ANTT G5 04 407-8 homes Grandas Contribuyanies, Por favor no efestusr relension sehre VA L pramas de seguns
st eupetas o relencien 20 o fuente Do et realamaentans C50%28 At 17 Autorretenadores Reeoloaicn 009981 de 5010 8. ronsahis de mpan
beiams venias r 7 eong JEnLe ¥l

THHETY

DEFINICIONES:SMMLY SALARIO MINIMO MENSUAL LEGAL VIGENTE - SMDLY SALARIO MINIMO DIARIO LEGAL
VIGENTE - SUBLIMITE TODOS LOS VALORES ESTABLECIDOS COMO SUBLIMITES EN CUALQUIERA DE LAS
COBERTURAS DE ESTA POLIZA SE ENTIENDEN, INCLUIDOS DENTRO DE LA SUMA ASEGURADA O LIMITE MAXIMO
DE RESPONSABILIDAD ASEGURADO, Y POR LO TANTO NO ADICIONAN VALOR ASEGURADO.

TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL CONIGO DE
COMERCIC: LA MORA DEL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QOUE SE
EXPIDAN CON FUNDAMENTC EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA
DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
CON OCASION DE LA EXPEDRICION DEL CONTRATO PARA EFECTOS DE CUALQUIER NOTIFICACION




u | 'lnijt:jﬂanc:én ADICIONAL

PARA EFECTOS DE CUALQUIER NOTIFICACION, LA DIRECCION DE LA COMPANIA ES CR6349 A31 P 1 ED
CAMACOL MEDELLIN SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A. NiT 890.902.407-9 RESPONSABLE DEL
IMPUESTO SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN,

-

W

Firma autarizada

FMNERAE L SURAMERICANA S A
PG ANTE TETF DOCUMENTO SOLO £5 VALIDO COMO RECIED DF PRIMA, 3 FSTA FIRMADD UN CAJER( CBR R AUTORIZAD
)| A ME S A S SE ENTREGA A CAMBIO DL UN CHEQUE LA PRIIA SOLG SERA ABONADA £ L RECIEIN SURARERIC ANA SU WALOR
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