Codigo: FR-140.04
2 Red de Salud del Oriente . T
R FORMATO APROBACION DE | |Versidn: 002
/7 Tmpresa Social del Estado .
Municipio de Santiago de Cali POLIZAS Fecha: 23/07/2024
NIT, 805.027.237-4 Pagfna Pag 1
1. ENTIDAD: RED DE SALUD DEL ORIENTE E.S.E
2. CONTRATO N°: 100.23.19.20260053 VALOR TOTAL: 50.000.000,00
3. FECH ~ PCION: DIA MES ARO
. FECHA DE SUSCRIPCION: - 5 558
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO LOGISTICO PARA EL DESARROLLO DE
, LAS ACTIVIDADES DE TALENTO HUMANO EN EL MARCO DEL PLAN DE BIENESTAR
4. OBJETO DEL CONTRATO: Y PLAN DE CAPACITACIONES VIGENCIA 2026 DE LA RED DE SALUD DEL ORIENTE
ESE.
5.CONTRATISTA:  |COMFENALCO VALLE DE L AGENTE
6. NIT N° 890.303.093
7. POLIZA DE CUMPLIMIENTO N*- 4503275 ANEXO N 0
8. POLIZA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRAGONTRACTUAL N°: 013001067827 ANEXO N°; 0

ASEGURADORA: SURA
Ciudad y fecha de expedicion de la péliza: 07 mayo 2026
§.TiPO DE APROBACION DE POLIZA:

X __|Pdliza de Cumplimiento a favor de Entidades Estatales

X __|Pdliza de Responsabilidad Civil Extracontractual

Certificado de Modificacian de Poliza de Cumplimiento a favar de Entidades Estatales
Certificado de Modificacian de Poliza de Responsabilidad Civil Extracontractual

VIGENCIA
TIPO DE AMPARO ((::"/?EE'ES?ATI\th AS%@B&?\DO FECHA INICIAL FECHA FINAL
DIA MES ANO DIA MES ANO
Cumplimiento del contrata 20% $ 10.000.000,00 8 5 2026 30 & 2027
Pago de salarios, 8% $ 4.000.000,00 8 5 2026 31 12 2029
Calidad del Servicio 2G% $ 10.000.000,00 8 5 2026 30 8 2027
Responsabilidad Civil Z00SVIMEY $ 350.131.000.G0 8 5 2026 31 12 2026

Chservaciones:

De acuerdo con lo estabiecido en el contrato Na, 100.23.19.20260053, se firma la presente Acta de aprobacion

de éprobacnon de fa platafon’na en: mencnon

 LEONARDO MEDINA PATING
PONSABLE OFICINA JURIDICA
_RED DE SALUD DE ORIENTE ESE:

Elabero: Hellen Dayanna Gonzalez Revisd: LLeonardc Medina Patifio

- - Lo Excelencia nos Comprvmere
iy i Arode FHGRPITALER - . £
f&ﬂ% VERD SALUDQBLEJ it 730 N® 15F - 00 Barrin Fubide 1), Bme: pepgrisraediredosierte yov op

e - ] Y
e MR e - oWl e, redrieaTe gt oo Tatdtons; 3577777 Sxr TR Call, Caiombie Pagia 1 de 1




Nimere Péliza: 4503275

“Mombre v apellidos o razsn social

“Nurpercde |dent1f”camén

T CAJA DECOMPENSACION EAMILIAR DELVALLE DEL.CAUCA COMFENALCDVALLEDELAGENTE ! : 8903030935 -
Direccidn e _ . . . R . = I ud i Teléfore ot o
cswees L T e l'sssz?z?'-.-:_"._-

Nombrc y spellidos o raron soma{

CAJADE COMPENSACION FAMILIAR DEL VALLE DEL CAUCA COMFENALCO VALLE
DELAGENTE ..

j!dentzﬁcaclén

R

RED DE SALUD BEL GRIENTE EMPRESA SOCIAL DELESTADO .. S

Nimero de

documanto l Operacion l Ofiging’ .
17258507 | POLIZANUEVA -~ | 2821 P SRmoklon.
Forrna de pago Nirmero de riesgos- | Referencla de f Producto Moneda .
CONTADD | vigentes : ! pago ..+t 0 | SEGURO DECUMPLIM_I_ENTOAFAVOR DE ENTIDADES ESTATALES PESG i
I 01217258507 - (GARANT[A UNICA) - COLOMBIANO

Nombre : ) I R PP Fecha ini ol Fecha vencimzcn_to ; i Valor ssegurado. .'I.'Prim‘a'__._ :
CAUDADDELSERVICIO '\ ic ot D i e [08:MAY-2026 - 1" 3090UN-2027 $10.000:000,60 | 3320066
CUMPLIMIENTODELCONTRATO - "7 00 o GS-M_AY—_2026: ] 30 JUN 2027 SO 1 smoooooooo- l 32066
PAGO DE SALAREGS.PRESTACIONES_SOCIALESEENDEMNIZA;!ONES LABORALES - | ‘0B-MAY-2026 -31-01(:_-20_29-_5 : [ $4.000.000.00" l $40.503 |

Va r prtm sin VA
< 8105.035 "

Valor VA o T ‘pagar
o _:519:.95‘7' -":: Cisladage

sza ooo 000 oo

VALOR A PAGAR EN LETRAS : CIENTO VEINTI CUATRO MIL NOVECIENTOS NOVENTA Y DOS PESOS M/L




Vigenela pliza hasta
ol OB-MAY-Z026. - . -} 31-DIC2029

. f . -} Usuario
Ssgar S T 0 eumocl

) ki _ ; - e e : . :1 -Prima
R E__SE_GURO_'S’_.. ::"‘ . G : [ :-CORREDORES 03 E 105035

Décumento compaiia lider:

“ipeyntrmers de la I Tipo de ) | Ramo al cual I ldentificacion interna de la Canalde
R L entidad ; R | doturmento l pertenece proforma i comercializacion
SMUSQFAP A 0170161 SE D 1w [ P ! 05 . E FOL1-12-084° ) Dool
/NOTA WU 201740625 ol [ 13- 18 T [ NT-P i 5 : : i N-01-012-011

TECNICA

- TEXTOS Y ACLARACIONES ANEXAS :

AMPARAR £EL PAGD DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLMIENTD DE LAS
OBLIGACIGNES CONTENIDAS EN EL CONTRATC NC. REFERENTE

OBJETO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOY D LOGISTICO PARA EL DESARROLLE DELAS
ACTIVIDADES DE TALENTO HUMAND EN EL MARCO DEL PLAN DE BIENESTAR ¥ PLAN DE
CAPACITACIONES VIGENCIA 2024 DDE LA RED DE SALUD DEL ORIENTEE.S.E

& Seguros Generales Suramercana SA NIT 890.903.407-9.Somes Grandes Contribuyentes. Por faver no sfectuar ratencion sobre VA, Las primas de seQuros
, ne estén sujetas a retencién en la fuents (Decreto reglamentario 250%/85 A 17), Autorretenedores Resolucidn 0060561 de 2010, Responsable de

impuesto sobre las ventas ségimen comiin agentas de retencion. Ea virtud del numeral 28 del articulo 530 del Estaluto Tributario, 2l presante documents
se encuantra exento del impuesto de timbre.
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LA PRESENTE POLIZA SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA PROFORMA. E-01-12-084 LAS CUALES
SEADJUNTAN.

PARA EFECTOS DE CUALQUIER NOTIFICACION, LA DIRECCION DE LA COMPARNIA ES CR 63 49 A 31 P 1 ED CAMACOL

MEDELLIN SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A. NIT 890.903.407-9 RESPONSABLE DEL IMPUESTO SOBRE LAS VENTAS
REGIMEN COMUN,

Firma tormnador




Nomero Poliza: 013001067827

Mornbre y spellides ¢ razén social - :
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL VALLE DEL CAUCA COMFENALCD VALLE DEU\GENTE

" Rireccion
CLE#663"

Tpc de zdentlﬁ

CAJADE COMPENSACION FAM LIAR DEL VALLE DEL CAUCA COMFENALCO VALLE DELAGENTE

Nombre y apellidos o razon soclal
TERCERCS AFECTADOS )

Tipo de identificacion

Namero de

‘Oficinay cludad

Operacmn

documento s S espedicisn i . &
14244495 PoLIZA N“EW‘ - } el - CALL - | 20060807
tormade peigo MNirmero de rrcqgos B '.':Refe'rr-::m':]é dé'paé T ProGucto g :
ANUAL vigentes +. | ‘61814242495 S o] SEGURO DE RESPONSABIL;DAD C]VIL DERIVADO BE
‘ - i | CUMPLIM[ENTO o

- Difpecion: -
CL5#663

L .-CALI o
’. 'Cédrgo acnwdad

. Actividad
CLUBES SOCIALB Y/O CENTROS DEPORTIVDS Y/ D RECR EATIVOS

BASICO RE.S.PCNSABIHDAD cv &350 131 060

-s350:18%:000,00: ]

| Cobertura’ - IR
- BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL

.| Valorasegurads
21 $350.161.000,00 - o




Valbr VA,

Totala pagar

182001805 $811.738
g § Valorindice variable ..o .l . | Totalvalorasegurado
'ssso 51000 Tow e !

5350 181 000 -

VALOR A PAGAR EN LETRAS : OCHOCIENTOS ONCE MIL SETECIENTOS TREINTA 'Y QCHO PESOS M/L
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L LOREDA Y cm SA CORREDORES DE SEGUROS

Nimere péliza ider .. o

: Ramoa
documen?o S pertenace

sl B e i & ...

SEGUROS GENERALES SURAMERECANA S.A.

‘ Degumento compadia lider

igencia poliza desde

0 OB-MAY-2026 1

‘Usuatio
i cumool

Categorla
CORREDORES

ificacién interna de

Cproforens

F-01-13-040

B

gencia po iZa ha 8

31 -DIC2026 -~

100%

Prima
$82,133

al de
camercializacion
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TEXTOS ¥ ACLARACIONES ANEMAS:

)

£fET

POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL DERIVADA. DE LA POLIZA DE CUMPLIMIENTO

012004503275, MO, DE COMTRATCQ 100,23.19.202600583,

LA PRESENTE POLIZA CUENTA CON UMA COBERTURA DE 353, 181.00C PARA CUBRIR LOS
PERJUICKDS QUE CAUSE EL ASEGURADO TANTS EN LA MODAUDAD DE DANG EMERGENTE, COMO
EN LA MOQDALIDAD DE LUCRO CESANTE: ALIGUAL QUE LA DE PERJUICIOS

EXTRAPATRIMONIALES.

ARPARAR EL PACGC DE LOS PERIWCIOS DERIVADROS DEL INCUMPLIMIENTO DELAS

OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO NC. REFERENTE A....

OBJETO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOY O LOGISTICO PARA £L DESARROLLO DELAS
ACTMIBADES DE TALENTO HUMANGC EN EL MARCO DEL PLAN DE BIENESTAR Y PLAN DE
CAPACITACIONES VIGENCIA 2026 DE LA RED DE SALUD DEL ORIENTEES.E.

COMFENALCO

RC. GASTOS MEDICOS 10%

R.C CRUZADA 100%

R.C.PATRONAL 20%

R.C. CONTRATISTAS Y SUBCONTRATISTAS 100%

R.C VEHICULOS PROPIOS Y MO PROPIOS 40%

RESPONSABILIDAD CIVIL PATRONAL: SUBUMITADO AL 20% DEL AMPARG BASICO POR
EVENTO, Y

AL 40% DEL AMPARGC BASICO EN EL AGREGADQ ANUAL ESTE AMPARD OPIRA UNICAY
EXCLUSIVAMENTE EN EXCESD DE LAS PRETENCIONES PREVISTAS POR LAS DISPOSICIONES
LABORALES, EL SISTEMA QRLIGATCORIO DE SEGURIDAD SOCIAL Y CUALQUIER OTRCS TIPO DE
SEGURG INDIVIDUAL O COLECTIVO DE LOS EMPLEADDS O A SU FAVCR, VIGENTES BN EL
MOMENTC DE PRESENTARSE EN EL EVENTO QUE PROEUIO PERIUICIOS,

CONTRATISTAS ¥ SUBCONTRATISTAS SUBLIMITADO AL 100% DEL PLC: ESTE AMAPARD OPERA EN

EXCESO DE LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL INDIVIDUAL QUE TENGA EL
CONTRATISTAY/O

SUBCONTRATISTAS, ESTE & NO ESTE CONTRATADQ, ¥ APLICA SIEMPRE GUE SEAN
SOLIDARIAMENTE RESPONSABLES CON EL OBIETO AMPARADC EN LA CARATULA DE LA PCLIZA.




RESPONSARILIDAL CIVIL CRUZADA: SUBLIMITADD AL 100% DEL PLO.

GASTOS MEDICOS: SEGUN TEXTO DEL CONDICIONADQ GENERAL
RC VEHICULGS PROPIOS ¥ NO PROPIOS. COBERTURA AL 40% BASICO EVENTO / 15% VIGENCIA

MAXIMO $700.000.000 . ESTE SUBLIMITE OPERA EN EXCESC DEL LIMITE DERC DE LA

POLIZA DE

AUTOMCVIES MINIMO DE COP$100.000.000. EN CASC DF QUE EL VERECULS NG TUENTE CON
POLIZA DE RC. SE APLICRA ESTE VALOR DE COPSL00.000.000 COMO PRIORIDIADR

E\EDTA: DEDUCIBLE DETODA Y CADA PERDIDA EL 15% DEL VALOR DE LA PERIDIDA MINIFO 60
SHDW A EXCEPCION DE GASTOS MEDICOS QUE NG TIENE DEDUCIBLE

BENEFICIARIO Y ASEGURADO ADICIONAL RED OE SALUD DEL ORIENTE EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO NIT: 8050273

Segures Generales Suramericans 5.A NIT B90,902.407-9,.50mos Grendes Contribuyentas, Por faver no efectuar retencion schre [VA. Las primas de seguros
ne estin sujetas a retencidn en la fuents [Decreto reglamentario 2509/85 A 17} Autorretenedores Resolucién 009961 de 2010, Responsable de
imouesto sobre las venlas régimen comin agantes de retencion. En virtied del numeral 28 del articuio 530 del Estatuto Tributaric. &l preseme docurmenta
8 encuentra exento dal impueste de timbre.

DEFINICIONES:SMMLYV SALARIO MINIMO MENSUAL LEGAL VIGENTE - SMDLV SALARIO MINIMO DIARIO LEGAL VIGENTE -
SUBLIMITE TODOS LOS VALORES ESTABLECIDOS COMO SUBLIMITES EN CUALQUIERA DE LAS COBERTURAS DE ESTA POLIZA
SEENTIENDEN, 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 CODIGO DE
COMERCIO: LA MORA DEL 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 AL
ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA
EXPEDICION DEL CONTRATO PARA EFECTOS DE CUALQUIER NOTIEICACION.
PARA EFECTOS DE CUALQUIER NOTIFICACION, LA DIRECCION DE LA COMPARIAES CR 63 49 A31 P 1 ED CAMACOL
MEDELLIN SEGURCS GENERALES SURAMERICANA S.A. N[T 890.903.407-9 RESPONSABLE DELIMPUESTC SOBRE LAS VENTAS
REGIMEN COMUN.
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IEREPEE 4o s Firma tomador
e Firmarautorizada

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA .4

IMPCRTANTE: ESTE DOCUMENTG SOLO £S VALIDO COMO RECIES D PRIMA. §1 £STA HRMADO POR UN CAJERD O COBRADOR AUTORIZADO POR LA
SURAMERICANA, 31 SE ENTREGA A CAMBIO DE UN CHEGLIE LA PRIMA SOLO SERA ABONADA AL RECIBIR SURAMERICANA SU VALOR.




