S securos  POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
. DEL CUMPLIMIENTO
] ESTADO 8.6,
B pose RS R RCE CONTRATOS
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.suUC NO.POLIZA ANEXO
CALI CALI 45 45-40-101097188 1
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE A LAS VIGENCIA HASTA A LAS
DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO

o7 | oa | 2025 20 |12 | 202 00:00 30 | 12 | 2028 23:59 | ANEXO CAUSA PRIMA
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO
MR ON HOSPITAL ISAIAS DUARTE CANCINO E.S.E. JDENT'F'CACION NIT: §05.028.530-4
&IRECCION: CL. 96 NO. 28 E3-01 MOJICA Il |CIUDAD: CALI, VALLE |TELEFONO: 4269698

DATOS DEL ASEGURADO | BENEFICIARIO
MASEGURADO: DEPARTAMENTO VALLE DEL CAUCA - SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD [IDENTIFICACK}N NIT: 890.399.029-5

#H|RECCION: CR 6 ENTRE CALLE 9Y 10 EDIFICIO PALACIO SAN FRANCISCO CIUDAD:  CALI, VALLE JTELEFONO 8860403

890399029 - DEPARTAMENTO VALLE DEL CAUCA - SECRETARIA
ENEFICIARIO: HEDARTAMENTAL DE SALUD

OBJETO DEL SEGURC

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN 15-05-2020 - 1329-P-06-00000-E-RCE-002A-D00I /  31-03-22
-1329-P-06-00000-E-RCE-001P-D00I, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE
§ DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL EN QUE INCURRA EL TOMADOR/ASEGURADO DE ACUERDO CON LA LEY COLOMBIANA, POR HECHOS OCURRIDOS COMO
§ RESULTADO DE LA EJECUCION DEL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO No. 1.220.17-17-13811, CUYO OBJETO SE REFIERE A: CONTRATAR LOS SERVICIOS DE PROMOCION,

@l PREVENCION E INFORMACION EN SALUD EN EL MARCO DEL PLAN DE SALUD PUBLICA COLECTIVA DIRIGIDOS A LA GESTION DE LA SALUD PUBLICA, LA PROMOCION DE LA SALUD Y

LA GESTION DEL RIESGO EN SALUD EN EL MARCO DEL PLAN DECENAL DE SALUD PUBLICA, EL PLAN TERRITORIAL DE SALUD, PLAN DE ACCION EN SALUD Y LA DEMAS
%l NORMATIVIDAD VIGENTE.

@l ASEGURADO: HOSPITAL ISAIAS DUARTE CANCINO E.S.E.; SE TENDRA A DEPARTAMENTO DEL VALLE DEL CAUCA - SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD COMD ASEGURADO
ADICIONAL, SIEMPRE Y CUANDO SE LIMITE A LAS INDEMNIZACIONES QUE SE VEA OBLIGADO A PAGAR EN FAVOR DE TERCEROS POR LO DANOS CAUSADOS UNICA Y
i EXCLUSIVAMENTE POR EL CONTRATISTA HOSPITAL ISAIAS DUARTE CANCINO E.S.E. EN ESTE SENTIDO SE EXCLUYE LA R.C. PROPIA E INDEPENDIENTE DE DEPARTAMENTO DEL
VALLE DEL CAUCA - SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD.

RIESGO: CONVENIOS INTERADMINISTRATIVOS

AMPAROS DEDUCIBLE VIGENCIA VIGENCIA SUMA ASEG SUMA ASEG

DESDE HASTA ACTUAL ANTERIOR
PREDIOS LABORES Y OPERACIONES 10.00 % DEL VALOR DE LA 20/12/2024 30/12/2025 $711,750,000.00 $520,000,000.00
PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV
il CONTRATISTAS Y SUBCONTRATISTAS 10.00 % DEL VALOR DE LA 20/12/2024 30/12/2025 $711,750,000.00 $520,000,000.00
. PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV
#4 VEHICULOS PROPIOS Y NO PROPIOS 10.00 % DEL VALOR DE LA 20/12/2024 30/12/2025 $711,750,000.00 $520,000,000.00

PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV

ACLARACIONES

WIMEDIANTE EL PRESENTE ANEXO SE DEJA CONSTANCIA DEL RECIBO Y CONOCIMIENTO DE OTRO SI No. 1, 2 Y 3 Y DE ACUERDO CON OTRO SI No. 4, SE ADICIONA AL VALOR LA
SUMA DE $3.095.053.802

A_| GASTOS EXPEDICION IVA TOTALAPAGAR  IVALORASEGURADOTOTAL |  PLANDEPAGO |
$ ****573,673.00 $ ***+*+3,000.00 $ ****109,568.00 § Tr686,242.00 § *****711,750,000.00 CONTADO

INTERMEDIARIO DS TRIBUCION COAS EBURD
NCUBRE RAVE % DE PART. NOMBRE COMPASTIA 56 PART. VALOR ASEGURADO

GONSEGUROS CORREDORES DE SEGUROS S. 954850 100.00

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL
-] CONTRATO Y DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA
EXPEDICION DEL CONTRATO.
QUEDA 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 ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.
NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURA
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION »
PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45 - TELEFONO: 6672954 - B/

E LA VIGENCIA DE LA PRESENTE

DE COLOMEA

SUPERINTENDENGIA FIANCERA ]

VIGILADO

45-40-101037188

STED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM




g&f‘-’m POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
ESTRDO 8.7, CUMPLIMIENTO
NIT. 860.009.578-6 RCE CONTRATOS

[CTUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NOPOLIZA | ANEXO |
CALI ' CALI 45 45-40-101097188 1
"FECHA EXPEDICION ] ALAS VIGENCTIA HASTA ALAS
DIA MES  ANO DIA MES ANO HORAS DIA° MES  ANO HORAS | TIPO MOVIMIENTO
07 l 04 I 2025 20 l 12 | 2024 00:00 30 12 2025 23:59 | ANEXO CAUSA PRIMA

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

HOSPITAL ISAIAS DUARTE CANCINO E.S.E.

IDENTIFICACION  NIT: 805.028.530-4

IUDAD: CALI, VALLE

JTELEFONO: 4269698

DATOS DEL ASEGURADO ! BENEFICIARIO

IASEGURADO:

BENEFICIARIO: pepaRTAMENTAL DE SALUD

DEPARTAMENTO VALLE DEL CAUCA - SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD

IDENTIFICACION  NIT: 890.399.029-5

—I'I'EEEFO'NO!_SBSUIUT

JRETARIA

AMPAROS
RESPONSABILIDAD CIVIL PATRONAL
DANO EMERGENTE Y LUCRO CESANTE

PERJUICIOS EXTRAPATRIMONIALES

DEDUCIBLE

10.00 % DEL VALOR DE LA
PERDIDA - Minimo:
10.00 % DEL VALOR DE LA
PERDIDA - Minimo:
10.00 % DEL VALOR DE LA
PERDIDA - Minimo:

VIGENCIA VIGENCIA SUMA ASEG SUMA ASEG
DESDE HASTA ACTUAL ANTERIOR
20/12/2024 30/12/2025 $711,750,000.00 $520,000,000.00

1.00 sMMLV

20/12/2024 30/12/2025

1.00 SMMLV

20/12/2024 30/12/2025

1.00 sMMLV

$711,750,000.00

$711,750,000.00

$520,000,000.00

$520,000,000.00

SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

§
:

|
|
%l
|

45-40-101097188

VIGILADOD SPERW
3

DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR E|

4

]

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicep

de Fianzas

L PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y
DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE

NOTA: 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
TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45 - TELEFONO: 6672954 - CALI

FIRMA TOMADOR




SEmOs POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
ESTRDO 5.8 CUMPLIMIENTO
NIT. 860.009.578-6 RCE CONTRATOS
[CTUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL TOD.SUC NO.POLIZA
CALI CALI 45 45-40-101097188
FECHAEXPEDICION | VIGENCIA DESDE ATAS VIGENCIA HASTA ATAS
DIA  MES ANO DIA  MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
07 ] 04 I 2025 20 l 12 | 2024 00:00 30 12 2025 23:59 | ANEXO CAUSA PRIMA
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
OCIAL HOSPITAL ISAIAS DUARTE CANCINO E.S.E. IDENTIFICACION  NIT: 805,028.530-4
DIRECCION: CL. 96 NO. 28 E3-01 MOJICA Il IUDAD:  CALI VALLE PELEFONO: 4269698
DATOS DEL ASEGURADO ! BENEFICIARIO
IASEGURADO: DEPARTAMENTO VALLE DEL CAUCA - SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD IDENTIFICACION  NIT: 890.399.029-5

3 > * URETARIA
BENEFICIARIO: pEpARTAMENTAL DE SALUD

OBJETO DE LA POLIZA
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS. ADICIONALMENTE, SE TENDRA A DEPARTAMENTO DEL VALLE DEL CAUCA - SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD COMO

BENEFICIARIO SI, PARA EFECTOS DEL SINIESTRO, PUEDE SER CONSIDERADO COMO UN TERCERO. EN ESTE SENTIDO, SE EXCLUYE CUALQUIER TIPO DE
RESPONSABILIDAD CIVIL DE NATURALEZA CONTRACTUAL.

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y
DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
ggEgQEECXII;:}:EAS':\gNEE'IS'E Té:gsxswgo QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE

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

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45 - TELEFONO: 6672954 - CALI

45-40-101097188

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vi

]

P de Fianzas £ FIRMA TOMA|

e DI




SEOURO' POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
a CUMPLIMIENTO

RCE CONTRATOS

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.sucC NO.POLIZA ANEXO
CALI CALI 45 45-40-101097188 1

FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA A LAS
DIA =~ MES . ANO DIA 'MES  ANO HORAS DIA . MES . ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO

o7 | o4 | 2025 20 |12 | 2024 00:00 30 | 12 | 202 23:59 | ANEXO CAUSA PRIMA
DATOS DEL TOMADOR [ GARANTIZADO

ggglliEE O RAZON HOSPITAL ISAIAS DUARTE CANCINO E.S.E. lIDENTIFICACION NIT: 805.028.530-4

DIRECCION: CL. 96 NO. 28 E3-01 MOJICA II FIUDADZ CALI, VALLE ITELEFONO: 4269698

Em 5.8
NIT, 860.009.578-6

- DATOS DEL ASEGURADO ! BENEFICIARIO
#1 SEGURADO: DEPARTAMENTO VALLE DEL CAUCA - SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD |IDENTIFICACION NIT: 890.399.029-5

DIRECCION: CR 6 ENTRE CALLE 9'Y 10 EDIFICIO PALACIO SAN FRANCISCO FIUDAD: CALI, VALLE [TELE‘FONO 8860403
BENEFICIARIO:

vﬁ;’ GUESTADO

A s ]

PAGINA WEB

Bancolombia *

Laimaptae B

Papos con convenio  "NoO aplica para transterencias

" BancodeBogota c Sepuros del Estado 5.A Cuenta Corriente 00B4G5445

E;’an' calombié - Sepuros del Estado S.A Cuenta Convanlo ‘47189

VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO

$ *****573,673.00 $ *++**+**3,000.00 $ *****109,568.00 § rrmrrrr686,242.00 $ ******711,750,000.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DI TRIBUCION COASEGURD
NCWERE CLAVE % DE PART NOMERE COMPARIA % PART. VALORASEGURADO
GONSEGUROS CORREDORES DE SEGUROS S. 954850 100.00 ‘

A MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y

DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

éJEDéFEé:ﬁEES@gsErgESSgAIgNIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
PECIFI!

OTA: 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
ANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45 - TELEFONO: 6672954 - CALI
FORMA DE PACO

BANCO CHEQUE No. VALOR I HM Hl Ao e
1101164039253-4

(415) 7709998021167 (8020) 11011640892534 (3900) 000000686242 (96) 20260401

EFECTIVO
CHEQUE
TOTAL §

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE




gﬁf‘“m POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
ESTRDO S.8. CUMPLIMIENTO
NIT. 860.009.578-6 RCE CONTRATOS
[CTUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL TOD.SUC NO.POLIZA ANEXO |
CALI CALI 45 45-40-101097188 2
FECHA EXPEDICION ] ATAS VIGENCIA HASTA ATLAS
DIA  MES ANO DIA°  MES ANO HORAS DIA° MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
07 I 04 I 2025 20 I 12 l 2024 00:00 30 12 2025 23:59 | ANEXO CAUSA PRIMA
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
HOSPITAL ISAIAS DUARTE CANCINO E.S.E. IDENTIFICACION  NIT: 805.028.530-4
DIRECCION: CL. 96 NO. 28 E3-01 MOJICA 1l CIUDAD:  CALI, VALLE ITELEFONO: 4269698
4 DATOS DEL ASEGURADO ! BENEFICIARIO
IASEGURADO: DEPARTAMENTO VALLE DEL CAUCA - SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD IDENTIFICACION  NIT: 890.399.029-5

DIRECCION: TR & ENTRE CALLE 9 Y T0 EDIFICIO PALCACIO SAN FRANCTISTO |CIUDAD: CALT, VALLE |||:Li:runu: BB6U4U3] §

- — - URETARIA
BENEFICIARIO: pepaRTAMENTAL DE SALUD

TEXTO ACLARATORIO

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y

DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

gUEgQEECxI;:}:EASP?E‘NEEgE TEcglf}VEgIgO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE
E Al 5

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

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45 - TELEFONO: 6672954 -

45-40-101097188

Lo
FIRMA TOMADOR |
N DiissaisoA i

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas




