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E.S.E. HOSPITAL SAN
CRISTOBAL

DEPARTAMENTD DEL MAGDALEMA

Gobernacion del E\b
MAGDALENA  Magdalena

2

ACTA DE APROBACION DE POLIZA

El jefe de Oficina Asesora Juridica de ESE HOSPITAL SAN CRISTOBAL, en
cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 80 de 1993, Ley 1150 de 2007 y la Resolucién 116
de mayo de 2025 por la cual se modifica el manual de contratacion de la entidad, procede
al estudio y correspondiente aprobacion de las garantias que se relacionan a
continuacion:

POLIZA DE CUMPLIMIENTO No:
320 47 994000037343 EXPEDIDA POR: ASEGURADORA
POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL SOLIDARIA DE COLOMBIA
EXTRACONTRACTUAL No NIT 860.524.654-6
320 74 994000016214
CONTRATO No: PLAZO DE EJECUCION:
CST-084-2026 HASTA EL 21 DE ABRIL DE 2026
CONTRATISTA: VALOR: DIECIOCHO MILLONES
HM SUMINISTROS S.A.S OCHOCIENTOS SESENTA Y OCHO
NIT: 901447786-8 MIL CIENTO CINCO PESOS M/L ($18.868.105)
OBJETO: COMPRA DE AIRES ACONDICIONADOS PARA LAS INSTALACIONES DE LA E.S.E.
HOSPITAL SAN CRISTOBAL.
TIPO DE POLIZA:
-CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES
ESTATALES.
FECHA DE INICIO: 08 DE ABRIL DE 2026 -RESPONSABILIDAD CIVIL
EXTRACONTRACTUAL
RIESGOS CONDICIONES VALOR VIGENCIA
CUMPLIMIENTO DEL Por el veinte por ciento | $ 3,773,621.00 DESDE:
CONTRATO (20%) del valor total del 08/04/2026
contrato y una vigencia HASTA:
igual al plazo de 31/10/2026
ejecuciéon del contrato y
seis (6) meses mas.
CALIDAD DEL SERVICIO Por el veinte por ciento | $ 3,773,621.00 DESDE:
(20%) del valor total del 08/04/2026
contrato y una vigencia HASTA:
igual  al plazo de 31/10/2026
ejecuciéon del contrato y
seis (06) meses mas.
RESPONSABILIDAD CIVIL Igual al plazo de
EXTRACONTRACTUAL ejecucién del contrato y | $ 350,181,000.00 DESDE:
por Doscientos (200) 08/04/2026
(;:E:ADL?(?;‘"LE’;BORES Y salarios minimos legales HASTA:
mensuales vigentes. 21/04/2026
VERIFICACION CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS
POLIZA DE CUMPLIMIENTO No:
320 47 994000037343 i

Calle 5A Cra21 Ciénaga - Magdalena
FAX: (5) 4100747
NIT: 800.130.625-2

www.esehos;)italsancristobalcienaga.gov.co -L,;if-h,S,c..sar'lc'rist()hdiﬂ ESE Hospital San Cristobal de Ciénaga
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CRISTOBAL MAGDALENA  pmagdalena

DEPARTAMENTD DEL MAGDALEMA

POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL No:
320 74 994000016214

DATOS Si NO DATOS Sl | NO
DATOS DEL X VIGENCIAS CORRECTAS X
BENEFICIARIO
VALORES CORRECTOS X AMPAROS CORRECTOS X
FIRMA DEL TOMADOR X DATOS DEL CONTRATO X

APROBACION SI__X__NO

Se suscribe en la ciudad de Ciénaga, el dia 08 del mes de abril de 2026

éﬁ/ %ﬁb -
LUIS C OS DIXZ ACOSTA

JEFE DE OFICINA ASESORA JURIDICA Y CONTROL DISCIPLINARIO

PROYECTO:W
ANA MARGARITA CORREA MORAN

ASESORA JURIDICA

Calle 5A Cra21 Ciénaga - Magdalena
FAX: (5) 4100747
NIT: 800.130.625-2

www.esehospitaIsancristobaIcienaga.gov.co @ Lgiih.s.c.sar‘lcristobalo ESE Hospital San Cristabal de Ciénaga



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

. .
N S:}mus\a Dec\mom\me ra Mojor Empresa Sorcs aNovens Melor Empresa
-, para Trabojor cn América Lofr

. Great LesMepresLugales Great Los Mejores Lugares
e ) POLIZA SEGURO DE RESP. CIVIL EXTRACONTRACTUAL =
NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS
3202813980 POLIZA No: 320 -74 - 994000016214 ANEXO:0
AGENCIA EXPEDIDORA: BARRANQUI LLA cop.AGE: 320  RAMO: 74 PAP:
DIA MES ARO DIA MES ARO HO ES ARO HORAS 1A MES
| 08 | 04 | 2026 | VIGENCIADELAPOLIZA| 08 | 04 \2026\ 23 59\ | 21 | 0 | 2026 [23:59 | 13 | | 08 | 04 | 2026\
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION

MODALIDAD FACTURACION:  ANUAL TIPO DE IMPRESION: | MPRESI ON

EXPEDI Cl ON DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIAS
TIPO DE MOVIMIENTO VIGENCIADELANEXO‘ 08 ‘ 04 ‘2026‘ 23:59 ‘ ‘ 21 ‘ 04 ‘ 2026 ‘23: 59 ‘ 13 ‘
VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:: HM SUM NI STRCS S. A S. IDENTIFICACION:  NIT 901. 447. 786-8
DIRECCION: CL 39 A 15 44 CIUDAD: TELEFONO: 8663674
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO: HM SUM NI STRCS S. A S IDENTIFICACION:  NIT 901. 447.786-8
preccion:  CL 39 A 15 44 CIUDAD: TELEFONO: 8663674
senericiario;. HM SUM NI STROS S, A, S. IDENTIFICACION: w1 901. 447. 786- 8
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
ASEGURADO. HM SUM NI STRCS S. A. S. NI T : 901447786
ITEM 1 DEPARTAMENTO.  ATLANTI CO Cl UDAD: BARRANQUI LLA

DI RECCI ON: CALLE 0 No. - LUGAR DONDE SE EJECUTE EL CONTRATO
ACTI VI DAD: CONTRATO DE COVPRAVENTA

TIPO EDIFICI O NO APLI CA PARA ESTE RAMO Tl PO DE RI ESGO. ESTATAL MANZANA: -1-1
DESCRI PCI ON AMPARCS SUMA ASEGURADA % | NVAR SUBLI M TE
CONTRATO $ 350, 181, 000. 00

PREDI OS, LABORES Y OPERACI ONES 350, 181, 000. 00

DEDUCI BLES: 10. 00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mninp: 1.00 SMWLV en PREDI OS, LABORES Y OPERACI ONES

BENEFI Cl ARI OS
NI T 901447786 - HM SUM NI STRCS S. A S.

| NDEMNI ZAR LGOS PERJUI Cl OS PATRI MONI ALES Y EXTRA PATRI MONI ALES ATRI BUI BLES AL ASEGURADO, POR LESI ONES, MJERTE A
PERSONAS Y/ O DANCS A LA PROPI EDAD DE TERCERCS, DERI VADOS DEL CONTRATO DE COVPRA N - CST-084 DE 2026, CELEBRADO
ENTRE LAS PARTES, RELACI ONADO CON LA COWPRA DE Al RES ACONDI Cl ONADOS PARAS DI FERENTES AREAS DEL HOSPI TAL SAN
CRI STOBAL DE Cl ENEGA EMPRESA SOCI AL DEL ESTADO.

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ ***350, 181, 000. 00 $ FxrAxExEx*X50, 000 $****15,000. 00 $ *xxxxxx12 350 $ FErxHFEARXXTT 350
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPARIA %PART VALOR ASEGURADO
ADRI ANA MARGARI TA SI LVA MAESTRE 10679 100. 00

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

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATQ.

PARA ACCEDER AL CLAUSULADO DE SU POLIZA DE SEGURO, POR FAVOR INGRESE AL SIGUIENTE LINK om d di aspx Y BUSQUE EL NOMBRE DEL PRODUCTO TAL Y COMO FIGURA EN EL TITULO DE
ESTE DOCUMENTO. TAMBIEN PUEDE VERIFICAR LA VALIDEZ DE ESTA POLIZA DESDE NUESTRA PAGINA WEB https:/www.aseguradorasolidaria.com.co, EN EL MENU “SERVICIOS', OPCION “CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO Y OTROS"
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FIRMA ASEGURADOR _____ (415)7701861000019(8020)000000000007000320281398 FIRMA TOMADOR

i

Defensor del Consumidor Financiero — Principal: Juan Sebastian Portilla Portilla - Defensor del Consumidor Financiero — Suplente: José Guillermo Pefia Gonzélez
Direccién: Av 19 # 114 — 09 oficina 502 Bogota — Teléfonos: (601) 213 13 70 — 213 13 22 - Celular: 321 924 04 79 — 323 232 29 34 - Correo electrénico: contacto@pgabogados.com
Horario: Lunes a Viernes de 8:00 a.m. a 12:00 p.m. y 1:00 p.m. a 5:00 p.m Para mayor informacién lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:

https://aseguradorasolidaria.com.co/resources/site1/General/2025/DEFENSOR-CONSUMIDOR-FINANCIERO-2025F.pdf

DIRECCION N?TIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota I YESVACA 0

CDDA207A070EFF7757 CLI ENTE

A

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

Compaiia de Seguros



@Y Asequradora Solidaria

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Decimoprimera Nojor Empresa £0mo5 a Novena Mejor Emprosa
i para Trabojor on Amética Latin

2 Trabajar en Colome

o de (olombia ) o isce [ttt
NIT: 860.524.654-6 POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE Vi [Ea—
ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015

- PATRICLSUSP0O9V4

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS

3202813972

POLIZA No: 320-47-994000037343 ANEXO: O

AGENCIA EXPEDIDORA: BARRANQJI LLA coD. AGENCIA: 320 RAMO: 47
DIA MES ANO DIA MES ARO
TIPo DE MoviMiENTO:  EXPEDI Cl ON TIPO DE IMPRESION: | MPRESI ON ‘ 08 ‘ 04 ‘ 2026 ‘ ‘ 08‘ 04 ‘ 2026‘
FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION
DATOS DEL AFIANZADO
NOMBRE:: HM SUM NI STRCS S. A S. IDENTIFICACION:  NIT 901. 447.786-8
DIRECCION: CL 39 A 15 44 CIUDAD: TELEFONO: 8663674
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO:  HOSPI TAL SAN CRI STOBAL DE Cl ENAGA EMPRESA SOCI AL DEL ESTADO IDENTIFICACION:  NIT 800. 130. 625-2
BENEFICIARIO:  HOSP| TAL SAN CRI STOBAL DE Cl ENAGA EMPRESA SCOCI AL DEL ESTADO IDENTIFICACION: it 800. 130. 625-2
AMPAROS
G RO DE NEGOCI O. CONTRATO DE COVPRAVENTA
DESCIéIA $8I ON  AMPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUVA ASEGURADA
CUMPLI M ENTO 08/ 04/ 2026 31/ 10/ 2026 3,773, 621. 00
CALI DAD DEL SERVI Cl O 08/ 04/ 2026 31/ 10/ 2026 3,773,621. 00
BENEFI Cl ARl OS
NI T 800130625 - HOSPI TAL SAN CRI STOBAL DE Cl ENAGA EMPRESA SOCI AL DEL ESTADO

POLI ZA DE CUMPLI M ENTO DE CONTRATO DE COVPRAVENTA:
OBJETO DE LA GARANTI A

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLI ZA ES GARANTI ZAR EL PAGO DE LOS PERJUI Cl OS DERI VADOS DEL | NCUVPLI M ENTO DE LAS
OBLI GACI ONES A CARGO DEL CONTRATI STA DERI VADAS DEL CONTRATO DE COVPRA N - CST-084 DE 2026, CELEBRADO ENTRE LAS
PARTES, RELACI ONADO CON LA COVPRA DE Al RES ACONDI Cl ONADCS PARAS DI FERENTES AREAS DEL HOSPI TAL SAN CRI STOBAL DE
Cl ENEGA EMPRESA SOCI AL DEL ESTADO.

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ *****7,5477 242. 00 $ ***********25’ 000 $****l5 000. 00 $ *kxk* Kk *7 500 $ Kkxk KKK KXXX AT 600
NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPARNIA COASEGURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO
ADRI ANA MARGARI TA SI LVA MAESTRE 10679 100. 00

DECLARACION Y AUTORIZACION: DECLARO CONOCER Y ESTAR INFORMADO QUE LOS CANALES QUE A CONTINUACION SE RELACIONAN, CUYOS DATOS VERACES Y FIDEDIGNOS HE SUMINISTRADO VOLUNTARIAMENTE EN EL PRESENTE DOCUMENTO, PUEDEN SER
UTILIZADOS POR LA ASEGURADORA PARA REALIZAR GESTIONES DE COBRANZA, ASi COMO PARA EL ENVIO DE MENSAJES PUBLICITARIOS A TRAVES DE MENSAJES CORTOS DE TEXTO (SMS), MENSAJERIA POR APLICACIONES WEB, CORREOS ELECTRONICOS Y
LLAMADAS TELEFONICAS DE CARACTER COMERCIAL O PUBLICITARIO, TODO DENTRO DEL MARCO LEGAL APLICABLE. DE ESTA MANERA, AUTORIZO EXPRESAMENTE PARA SER CONTACTADO POR LA ASEGURADORA Y/O SUS GESTORES COMERCIALES, DE COBRANZA
E INTERMEDIARIOS, PARA LOS FINES MENCIONADOS EN LA PRESENTE DECLARACION, MEDIANTE LOS CANALES DE: PRESENCIAL, LLAMADAS, CORREO ELECTRONICO Y EN ALGUNOS CASOS MENSAJES DE TEXTO Y WHATSAPP POR MEDIO DE GESTION AUTOMATICA.
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: GESTIONDECARTERA@SOLIDARIA.COM.CO, PARA FINES COMERCIALES POR FAVOR
INFORMAR AL CORREO  GESTIONCOMERCIAL@SOLIDARIA.COM.CO Y  PARA MODIFICAR O  ACTUALIZAR  SUS DATOS DE CONTACTO POR FAVOR  INGRESAR A https://www.solidaria.com.co/wa_

MEDIANTE LA SOLICITUD Y CONTRATACION DEL CONTRATO DE SEGURO, USTED EN CALIDAD DE TITULAR(ES) DE LA INFORMACION; DE MANERA LIBRE, EXPRESA, VOLUNTARIA E INFORMADA, AUTORIZA A ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD
COOPERATIVA O A LA PERSONA NATURAL O JURIDICA A QUIEN ESTE ENCARGUE, A RECOLECTAR ALMACENAR, UTILIZAR, CIRCULAR, SUPRIMIR Y EN GENERAL, A REALIZAR CUALQUIER OTRO TRATAMIENTO A LOS DATOS PERSONALES POR USTED SUMINISTRADOS,
PARA TODOS AQUELLOS ASPECTOS INHERENTES A LAS ACTIVIDADES COMERCIALES Y PROMOCIONALES, Y CUALQUIER OTRO RELACIONADO CON EL DESARROLLO DEL OBJETO SOCIAL PRINCIPAL DEL REFERIDA SOCIEDAD, LO QUE IMPLICA EL USO DE LOS DATOS
EN ACTIVIDADES DE MERCADEO, PROMOCION Y DE SER EL CASO, CUANDO LA ACTIVIDAD COMERCIAL LO REQUIERA, LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISION DE LOS MISMOS A UN TERCERO (INCLUYENDO TERCEROS PAISES), BAJO LOS PARAMETROS DE LA LEY 1581 DE
2.012, DECRETO 1074 DE 2015 Y DEMAS NORMATIVIDAD VIGENTE QUE REGULE LA MATERIA. EN TODO CASO, ASEGURADORA SOLIDARIA GARANTIZA 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 DURACION DEL VINCULO O LA PRESTACION DEL SERVICIO Y POR EL TIEMPO DE DURACION DE LA SOCIEDAD RESPONSABLE, CONFORME LO
ESTABLECIDO EN SUS MANUALES Y POLITICAS. IGUALMENTE DECLARO QUE HE CONOCIDO LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DISPONIBLE EN_: HTTPS://ASEGURADORASOLIDARIA.COM.CO/ENLACES-DE-INTERES/POLITICA-DE-PRIVACIDAD.ASPX

PARA ACCEDER AL CLAUSULADO DE SU POLIZA DE SEGURO, POR FAVOR INGRESE AL SIGUIENTE LINK http: idaria.com. de-i d aspx Y BUSQUE EL NOMBRE DEL PRODUCTO TAL Y COMO
FIGURA EN EL TITULO DE ESTE DOCUMENTO. TAMBIEN PUEDE VERIFICAR LA VALIDEZ DE ESTA POLIZA DESDE NUESTRA PAGINA WEB https://www.aseguradorasolidaria.com.co, EN EL MENU “SERVICIOS”, OPCION “CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO Y OTROS"
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FIRMA ASEGURADOR 415)7701861000019(8020)000000000007000320281397 FIRMA TOMADOR
DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota LI ENTE |
CDDA207A070EFF7758 ] .I‘ m

Defensor del Consumidor Financiero — Principal: Juan Sebastian Portilla Portilla - Defensor del Consumidor Financiero — Suplente: José Guillermo Pefia Gonzalez
Direccion: Av 19 # 114 — 09 oficina 502 Bogota — Teléfonos: (601) 213 13 70 — 213 13 22 - Celular: 321 924 04 79 — 323 232 29 34 - Correo electrénico: contacto@pgabogados.com
Horario: Lunes a Viernes de 8:00 a.m. a 12:00 p.m. y 1:00 p.m. a 5:00 p.m Para mayor informacién lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:

https://aseguradorasolidaria.com.co/resources/site1/General/2025/DEFENSOR-CONSUMIDOR-FINANCIERO-2025F . pdf

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

Compania de Seguros



