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P 3
d MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GEST|ON MAJAD1.04.03.P001.FO10 i
(MIPG) o :
ALCALDIA OE :
SANTIAGO DECAL ) :
GESTION JURIDICO ADMINISTRATIVA APROBACION DE GARANTIAS VERSION 004
GESTION CONTRACTUAL : : :
; 1. ORGANISMO: ADMINISTRACION CENTRAL DE SANTIAGO DE CALI, DISTRITO ESPECIAL - SECBETARIA’DE SALUD DEL DISTRITO ESPEC]AL DE SANTIAGO DE CALI
s _ 2. CONTRATO N°: - 4145.010.26.1 .1747—2025 . VALOR TOTAL: - L i . 94.992.464,00
| 3. FECHA DE SUSCRIPCION: oA T wEs Ao
' ) Toos0 o9l 2025
. Adgquirir kits de salud oral como apoyo a las-acclones de promoctén de la salud bucal y , ) de sus fac en eI
., |4. OBJETO DEL CONTRATO: del proyecto inado FORTALECIMIENTO EN, LA ATENCION | INTEGRAL PARA EL CUIDADO DE LA V[DAY LA SALUD| , .
o ; L |ENLA POBLAC[ON DE SANTIAGO DE CALI. BP-26005479. : ; . :
16. CONTRATISTA: . INNPACTA SVO‘LUC_IONES SAS
|6, NIT N°; .1901.698.506 o . « “
7. POLIZA DE CUMPLIMIENTO N°: 240-47-994000048172 : o ANEXO N°: i
8

. POLIZA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL N°: R ANEXO N°: . 0
ASEGURADORA: Seguros del Estado S.A.S. o ' ' N S
. |Ciudad y fecha de expedicién de la péliza: Cali, 22 de octubre del 2025
-|e.TIPO DE APROBACION DE POLIZA: ’

X _-[Péliza’de Cumphmlento a favor de Entidades’ Estatales

Péliza de Responsabilidad Civil Extracontractual Lo
Certificado de Modificacién de Poliza de Cumplimiento a favor.de Entldades Estatales
" |Certificado de Modificacién de Poliza de Responsabilidad C|V|I‘Extr‘acontractual ;

__ _ ‘ T ' VIGENCIA .
1l TIF"O DE AMPARO. %’/?EESTATI\;JFVA) AS!\E/élL-JgiDO FECHAINICIAL -~ -~ | - . .FECHAFINAL
T N ) DIA MES ANQO: DIA° MES ANO
Cumplimiento del contrato 20% __ $18.998.492,00] 30 9 2025 | 30 =5 2026
Calidad y comecto funcionamiento 20% $;18.998.492,00 30 9 E '2025: 30 ': ;:5_ 5 ' | 2026 ‘

de los Bienes y Suministros

L Obse‘rvaci'ones:

De acuerdo con lo establecndo en eI contrato No. 4145 010.27.1. 1747 2025 se fi irma Ia presente Acta de aprobamén en Santlago de
" [Calli, el veintidos(22) del'mes de octubre de 2025 i i B .

El presente documento se entlende fechado yfi f‘ rmado una vez sga- probado por I S partes en eI proceso electrénlco a través del
. Slstema Electrémco para IgLontratacién Publica SECOP Al :

AMESCOBAR MORALES
CRETARIO DE DESPACHO [ i
SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO ESPECIAL DE SANTIAGO DE CALI

Andrés’émandez- Contrétisté Gestion Contractual *_

i

_|Elaboré: Ménica Mage Vasquez. - Contratista (& ; . < ' Revis6: Guillermg/

0 .85 propi dela ini n Central del icipio de Sa de Call. P st 6n o modificacion por cualquier medio,: sin previa éu(oniaci:én:del Alcalde, .
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p'ara

Asequradora Solidaria | T
o de{olombia o fiscs s

a través del Call Center, por favor téh‘gay on

16n do los

] ¥: 860.524,654-6 POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE Vork. Work.
v ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015 * .
- PATRICLSUSP09V4 . :
NUMER& EA‘EA%E?ONICO )
POLIZA No: 420-47-994000048172 ANEXO: 1
4210113900
~
8 AGENCIA EXPEDIDORA: CALI NORTE COD. AGENCIA: 420 RAMO: 47
=
-g MES DiA MES ARO - |
5 TIPO DE MOVIMIENTO:  PRORROGA TIPO DE IMPRESION:  REIMPRESION l 22 l 10 ( 2025 ‘ l 22] .10 l 2025| )
g\ . : FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION ya
= DATOS DEL AFIANZADO : ;
3
( Nowsre: INNPACTA SOLUCIONES SAS . ' ) : IDENTIFICACION:  NIT 901.698.506-9
DIRECGION:’ CR 1 H 59 11 ‘ CIUDAD: CALTI, VALLE DEL CAUCA L L TELEFONO: 4045005
N L : . .
4 ( i DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO . i~ - . : ‘ L -
Q[ ASEGURADO: | DISTRITO DE SANTIAGO DE CALI - SECRETARIA DE SALUD PUBLICA - IDENTIFICACION:  NiT 890.399.011-3 :
@ | BENEFICIARIO: | DISTRITO DE SANTIAGO DE CALI - SECRETARIA DE SALUD PUBLICA . IDENTIFICACION: - N7 890.399.011-3
b : o : i b
-]
.- AMPAROS
s(
GIRO DE NEGOCIO: CONTRATO DE SUMINISTROS o
DESCRIPCION AMPAROS : VIGENCIA DESDE VIGENCIA :HASTA : SUMA ASEGURAD‘A:
CONTRATO . : ‘ C o
: CUMPLIMIENTO 30/09/2025 30/05/2026 18,998,492.80
CALIDAD DEL SERVICIO 30/09/2025 30/05/2026 18,998;492.80
BENEFICIARIOS . . : .
NIT 890399011 - DISTRITO DE. SANTIAGO DE CALI - SECRETARIA DE SALUD PUBLICA, ..

POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE SUMINISTROS
VALIDACION DE AUTENTICIDAD DE PC)LIZAS

SI USTED DESEA VERIFICAR LA VALIDEZ DE LA POLIZA RECIBIDA, PUEDE . CONSULTAR DESDE NUESTRA PAGINA WEB O EN/EL
SIGUIENTE LINK: https://www.solidaria.com. co/Patrlmom.ales/Consulta/frm __ingdatos.aspx
OBJETO DE LA GARANTIA . :

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE 10OS PERJUICIOS (DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
'OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DE LA ACEPTACION DE OFERTA NO.: 4145.010.26.1.1747-2025,
CELEBRADO ENTRE LAS PARTES, RELACIONADO CON: ADQUIRIR KITS DE.SALUD ORAL COMO.APOYO: A LAS ACCIONES DE PROMOCION
DE LA  SALUD BUCAL Y FOMENTO DE .SUS FACTORES PROTECTORES, EN' ‘EL .'DESARROLLO - DEL PROYECTO DENOMINADO
FORTALECIM%EI(\)ITO éEN LA ATENCION INTEGRAL PARA EL CUIDADO DE LA VIDA Y LA SALUD EN LA POBLACION DE SANTIAGO DE
CALI. BP-2600547 .

MEDIANTE EL PRESENTE ANEXO 'Y SEGUN PRORROGA , SE AMPLIA LA VIGENCIA DEL CONTRATO HASTA,EL 30/11/2025, POR: LO
ANTERIOR SE PRORROGAN: LAS VIGENCIAS DE LAS GARANTIAS QUEDANDO TAL COMO SE DESCRIBEN EN EL PRESENTE DOCUMENTO.

| TODOS LOS DEMAS TERMINOS Y/O CONDICIONES DE LA POLIZA, CONTINUAN SIN MODIFICACION. :

'.Ahbfa"Asegufa(.iora Soildaria de Cbziombla confirma (a infor

DE COLONRIA

P MIGKLADG

i

VALOR ASEGURADO TOTAL: . VALOR PRIMA; - GASTOS EXPEDICION: VA "l TOTALAPAGAR: i
$ ****37,996,985.60 18 *RHRAAKINNRAY 451 SHEkkxkAR*0 00 § *wwxkAX%B, 446 s *****.*****f521_897 k
4 NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA COASEGURO CEQIDO %PART VALOR ASEGpRADO
LAS TRES EMES AGENCIA DE SEGUROS LTD 4164 100.00 s P : :
. - 'J
DECLARACION.Y [ DECLARO Y E! QUE LOS CANALES QUE A CONTlNUACION SE RELACIONAN, CUYOS DATOS Y 20 VOL PUEDEN SER

UTILIZADOS POR LA ASEGURADORA PARA REALIZAR GESTIDNES DE COBRANZA, AS| COMO PARA EL ENVIO DE MENSAJES PUBLICITARIOS A TRAVES DE MENSAJES CORTOS DE TEXTO (SMS), MENSAJERIA POR APUCACIONES 'WEB, CORREOS ELECTRONICOS Y:
LLAMADAS TELEFGNICAS DE CARACTER COMERCIAL O PUBLICITARIO, TODO DENTRO DEL MARCO LEGAL APLICABLE, DE ESTA MANERA, ALES, DE

E INTERMEDIARIOS, PARA LOS FINES MENCIONADOS EN LA PRESENTE DECLARACION, MEDIANTE LOS CANALES DE: PRESENCIAL, LLAMADAS, CORREO ELEOTRON(GO Y EN ALGUNDS CASOS MENSAJES DETEXTO Y. WHATSAPP POR MEDIO DE GESTION
EN CASO QUE DESEE CAMBIAR EL CANAL DE CONTACTO O TENER UN CANAL EXCLUSIVO PARA LA GESTION DE COBRANZA, POR FAVOR INFORMAR AL CORREO ELECTRONICO: GES'HONDE.CARTERA@SOLIDAR!A.COM .CO, PARA FINES COMERCIALES POR FAVOR*
INFORMAR AL CORREC. GESTIONCOMERCIAL@SOLIDARIACOMCO Y PARA MOD]FIGAR ©  ACTUALIZAR SUS DATOS DE CONTACTO .= POR. FAVOR SAr com.colwa,_¢

MEDIANTE LA SOLICITUD ¥ CONTRATACION DEL CONTRATC DE SEGURO, USTED EN CALIDAD DE TITULAR(ES) DE LA INFORMACION; DE MANERA LIBRE, EXPRESA, VOLUNTARIA E INF( ‘SOLIDARIA DE COLDMBIA ENTIDAD -
COOPERATIVA O A LA PERSONA NATURAL O JURIDICA A QUIEN ESTE ENCARGUE, A RECOLECTAR,ALHACENAR, UTILIZAR, CIRCULAR, SUPRIMIR Y EN GENERAL, A REALIZAR CUALQUIER OTRO TRATAMIENTO A LOS DATOS PERSONALES POR USTED SUMINISTRADOS,

PARA TODOS AQUELLDS ASPECTOS ALAS 8 Y PROMOCIONALES, Y CUALQUIER OTRO RELACIONADO CON EL DESARROLLO DEL OBJETO SOCIAL QUE IMPLICA EL LSO DE LOS DATOS,
Y DE SER EL CAS0, CUANDO LAACTWIDAD COMERCIAL LO REQU[ERA, LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISION DE LOS MISMOS A UN TERCERO (INCLUYENDO TERCEROS PAISES), EAJO 103 PARAMETROS DE LA LEY 4684 DE .
1012, DECRETO 1014 DE2015Y DEMAS NORMATIVIDAD VIGENTE QUE REGULE LA MATERIA. EN TODO CASO, LAS CONDICIONES DE SEGURIDAD, PRIVACIDAD Y DEMAS PRINCIPIOS QUE IMPLIQUEN EL TRATAMIENTO DE DATOS ©
PERSONALES ACORDE CON LA LEGISLACION APLICABLE. ESTA AUTORIZACION SE MANTENDRA POR EL TIEMPO DE DURAC!ON DEL V'NCULO O LA PRESTACION DEL SERVICIO Y POR EL TIEMPO DE DURACION DE LA SOCIEDAD RESPONSABLE, CONFORME LO
ESTABLECIDO EN SUS MANUALES Y POLITICAS. IGUALMENTE DECLAROC QUE HE CONOCIDO LA FOUTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DISPONIBLE EN_: HTTPS//ABEGURADORASOLIDARIA.COM. COIENLACESJJE—INTERESIPOUTICA-DE-PRNACIDADMPX

d 4 dos.aspx Y BUSQUE EL NOMBRE DEL PRODUCTO' TAL Y COMO
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" Compafia de Sé@ﬁros

PARA ACCEDER AL CLAUSULADO DE SU POLIZA DE SEGURO, POR FAVOR lﬁcﬂissé AL SIGUIENTE LINK com.
 FIGURA EN EL TITULO DE ESTE DOCUMENTO.  TAMBIEN PUEDE VERIFICAR LA VALIDEZ DE ESTA POLIZA DESDE NUESTRA PAGINA WEB X com,co,EN EL, MENU "SERVICIOS", OPCION ‘CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO ¥ OTROS”,
- FIRMA ASEGURADOR 41 5)7701861000019(8020)00000000000700042101 1390 FIRMA TOMADOR K
'DIRECCION NOT{FICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogoté CLIENTE . ;
CADA21780EODF47756 - TENT S Iulmmwllm
. D del C ~F Juan Portiila Portilla - Dt del G 3 José Pefia
Direcclén: Av19# 114 -09 oﬁuna 502 Bogot4 — Teléfonos: (601) 21313 70-213 1322 - Celular 321 924 0479- 323 23229 34 Correo ¢ dos.com
Horario: Lunes a Viemes de 8:00 a.m. a 12:00 p.m. y 1z 00 p.m, a 5:00 p.m Para mayor o a el folleto en &l !!;\k de nusstra péglna wob:

com { 1/2025/DEFENSOR-CONSUMIDOR-FINANCIERO-2025F .pdf
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