POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
CUMPLIMIENTO

NIT. 860,008 5786 RCE CONTRATOS
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL coD.sUC NO.POLIZA ANEXO
CALI CALI 45 45-40-101105909 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS _ VIGENCIAHASTA | ALAS
g DA MES ANO | DIA  MES ANO | HORAS | DIA MES ~ ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
28 | o1 | 202 o1 | 11 | 202 00:00 | 30 | 12 | 2027 | 23:50 |EmisioN ORIGINAL
DATOS DE] TOMADOR ! GARANTIZADO
M = TR HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL ESE DE ZARZAL IDENTIFICACION NIT: 891.900.441-1
ESloreccion: caLLe 5 no. 632 |clubap:  zaRzAL, vALLE |TELEFONO: 2220049

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

IRECCION: CR6 NRO.9 -10 CIUDAD:  CALI, VALLE TELEFONO 8860403

L ENEFICIARIO: 890399029 - DEPARTAMENTO DEL VALLE DEL CAUCA -
SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

QOBJETO DEL SEGURD

" 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-D0O0I, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE
%4 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 SINDICAL No. A.GF.143.30.03.20220037 DEL 01-06-2022, CUYO OBJETO SE REFIERE A: CONTRATAR LA PRESTACION DE
SERVICIOS PARA EL DESARROLLO DE INTERVENCIONES DE SALUD PUBLICA COLECTIVA ENFOCADAS EN LA GESTION INTEGRAL DE LA SALUD PUBLICA, LA PROMOCION DE LA SALUD
Y LA GESTION DEL RIESGO, EN CUMPLIMIENTO DE LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS EN EL PLAN DECENAL DE SALUD PUBLICA, EL PLAN TERRITORIAL DE SALUD, EL PLAN DE
ACCION EN SALUD Y DEMAS DISPOSICIONES NORMATIVAS VIGENTES.

@l ASEGURADO: HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL DE ZARZAL E.S.E.; SE TENDRA A DEPARTAMENTO DEL VALLE DEL CAUCA - SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD COMO
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
EXCLUSIVAMENTE POR EL CONTRATISTA HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL DE ZARZAL E.S.E. EN ESTE SENTIDO SE EXCLUYE LA R.C. PROPIA E INDEPENDIENTE DE
DEPARTAMENTO DEL VALLE DEL CAUCA - SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD.

AMFPAROS
RIESGO: CONVENIOS INTERADMINISTRATIVOS
8l AMPAROS DEDUCIBLE VIGENCIA VIGENCIA SUMA ASEG
DESDE HASTA ACTUAL
gl PREDIOS LABORES Y OPERACIONES 10.00 % DEL VALOR DE LA 01/11/2025 30/12/2027 $700,362,000.00
PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV
4l CONTRATISTAS Y SUBCONTRATISTAS 10.00 % DEL VALOR DE LA 01/11/2025 30/12/2027 $700,362,000.00
PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV
VEHICULOS PROPIOS Y NO PROPIOS 10.00 % DEL VALOR DE LA 01/11/2025 30/12/2027 $700,362,000.00

PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV

ACLARACIONES

| GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADOTOTAL |  PLANDEPAGO |
$ ***3,784,833.00 §$ **+++*+20,000.00 § ***+722,918.00 § *rrnnixg 527,751.00 $ ****+700,362,000.00 CONTADO
INTERNMEDMARID DS TRIBLAOH COAEESURD
NOMERE CLAVE % DE EWRT. MOMERE COMPATL % 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
=1 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 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

45-40-101105909

anza = FIRgA JTOMADOR
OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977,%601-6019330 DLF954850A



SEGUROS POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
EETADO 8.A. CUMPLIMIENTO
MIT. 850.008.576-5 RCE CONTRATOS
[CTUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CODSUC NO.POLIZA ANEXO
CALI CALI 45 45-40-101105909 0
FECHA EXPEDICION —VIGENCIA DESDE ATAS —VIGENCIA HASTA ATAS
DIA MES ANO | DIA MES ANO | HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
28 | o1 | 202 01 | 1 | 2025 00:00 | 30 12 2027 | 2359 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADOD
g oHe U RAZOH HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL ESE DE ZARZAL IDENTIFICACION NIT: 891.900.441-1
DIRECCION: CALLE 5 NO. 6-32 CIUDAD:  ZARZAL, VALLE |TELEFON0: 2220046
DATOS DEL ASEGURADO ! BENEFICIARIO
[ASEGURADO: DEPARTAMENTO DEL VALLE DEL CAUCA - SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL IDENTIFICACION _NIT: 890.399.029-5

IDIRECCION: CR6 NRO.9 - 10 |CIUDAD: CALT, VALLE | TELEFONO: 8860403

NTU DEL VALLE DEL CAUUA - SEURETARIA DE

————————sor399079=DEPARTAVE
BENEFICIARIO: sa| yp DEPARTAMENTAL

AMPAROS DEDUCIBLE VIGENCIA VIGENCIA SUMA ASEG
DESDE HASTA ACTUAL
RESPONSABILIDAD CIVIL PATRONAL 10.00 % DEL VALOR DE LA 01/11/2025 30/12/2027 $700,362,000.00
PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV
DANO EMERGENTE Y LUCRO CESANTE 10.00 % DEL VALOR DE LA 01/11/2025 30/12/2027 $700,362,000.00
PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV
PERJUICIOS EXTRAPATRIMONIALES 10.00 % DEL VALOR DE LA 01/11/2025 30/12/2027 $700,362,000.00

PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV

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 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

SUPERINTENDENG 1A FIMANCER A
DE COLOMES,
R W TR AP Wkl

ok

VIGILADO

45-40-101405909

ZADA: Jose L uis Ojeda - Vicepresidente de Fi

DLF954850A 2
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VIGILADO

EEGURDI POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
m&ﬂ. CUMPLIMIENTO
MIT. 850.008.576-5 RCE CONTRATOS
[CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CODSUC NO.POLIZA ANEXO
CALI CALI 45 45-40-101105909 0
FECHA EXPEDICION —VIGENCIA DESDE ATAS —VIGENCIA HASTA ATAS
DIA MES ANO | DIA MES ANO | HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
28 | o1 | 202 01 | 1 | 2025 00:00 | 30 12 2027 | 2359 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADOD
g oHe U RAZOH HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL ESE DE ZARZAL IDENTIFICACION NIT: 891.900.441-1
DIRECCION: CALLE 5 NO. 6-32 CIUDAD:  ZARZAL, VALLE |TELEFON0: 2220046
DATOS DEL ASEGURADO ! BENEFICIARIO
[ASEGURADO: DEPARTAMENTO DEL VALLE DEL CAUCA - SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL IDENTIFICACION _NIT: 890.399.029-5

IDIRECCION: CR6 NRO.9 - 10 |CIUDAD: CALT, VALLE | TELEFONO: 8860403

Frricci~ no~. 890399029 - DEPARTAMENTO DEL VALLE DELC CAUCA - SECRETARIA DE
PENEFICIARIO: ga| yp DEPARTAMENTAL

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.
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 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

ok

45-40-101405909

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADDR

DLF954850A




