seguros : COMPARIIA MUNDIAL DE SEGUROS S.4
mundlal O R AT S GECOCN CONERAL CALLE 1IN 68 24 505 1.2¥) HoCOIA
Date: 2036.08.06 12:09:50 .05:00 ELEFONG 2855600 FAX 7851720 SEGUROSMUNDIALC (o]

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL

Codigo de Seguridad:  J66UVYRQRb117gANLF1t3Q== EXTRACONTRACTUAL

VERSION CLAUSULADO 12-85-2025-1317-P-86-PPSUSERA03000827 -DEBT

No. POLIZA M-100082557 No. ANEXO @ 3 No. CERTIFICADO 15098522 MNa. RIESGO |
TIPO DE DOCUMENTO FECHA DE EXPEDICION  96/85/2026 SUC. EXPEDIDORA  MEDELLIN |
VIGENCIA DESDE ] VIGENCIA HASTA | plas | " VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE I VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA i
@e:e8 H-or-as Del ©4/08/2026 | 24:9@ Horas Del 21/01/2027 N/A ! N/A N/A N/A |
TOMADOR | | HOSPITAL SAN RAFAEL MUNICIPIO DE SAN LULS -SEDE PUERTO TRIUN no.boc.lomnmo | 8909820012
oma:ucn ca foi' 47" T8y TELEFONO | 3218131540 |
ASEGURADO msaxTAL SAN RAFAEL MUNICIPIO DE SAN LUIS -SEDE PUERTO TRIUN | No.DOC.IDENTIDAD 8909828912
matccm cn 19 17 63 I ﬁn,troﬂo 3218131540
BINEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS 4 i Na. DOC. ID!.N‘TID!\D .
maacm‘:u | ' TELEFOND [
: OBJETO DE CONTRATO

SE AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL POR DANOS A TERCEROS IMPUTABLE AL CONTRATISTA DURANTE LA EJECUCION DEL CONTRATO
NO.268 DE 2026 , CUYO OBJETO ES

CON LOS RECURSOS DESTINADOS A LA FINANCIACION DE LOS GASTOS DE OPERACION E INFRAESTRUCTURA PUBLICA Y PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
DE ACUERDO CON LO _ESTABLECIDO EN LA LEY 1955 DE 2019 Y LA RESOLUCIGN 484 DE MARZO 20824 EMITIDA POR EL MINISTERIO DE SALUD Y PRDTECCION
SOCIAL

1

|

1

; |

FINANCIAR LOS GASTOS DE OPERACION DE LA E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL DE SAN LUIS SEDE PUERTO TRIUNFO, ANTIOQUIA DURANTE LA VIGENCIA 2026 |
f

|

ASEGURADOS: MUNICIPIO DE PUERTO TRIUNFO NIT 890983906-4,EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL DE SAN LUIS-SEDE PUERT TRIUNFO ‘
NIT 890982091-2

| e - : s |

| NOMBRE DEL AMPARO 'LIMITE POR EVENTO  LIMITE POR VIGENCIA SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS 3

F AMPARD BASICO - PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES 350181000, Bﬂ 359181008, 90 350.181.000,00 431.73@,00 |

r !

' PATRONAL 35@181288 .09 ‘350181993 .ee 350.181.060,00 e,00
CONTRATISTAS ¥ SUBCONTRATISTAS ' 350181_903-69 350181000.00 350.181.6000,00 2,08
VEHICULOS PROPIOS ¥ NO PROPIOS 350181000.00 350181000, 08 358.181.000,00 : 8,08 |

{. ‘
[ \
: ‘
PRy  TOTALASEGURADO 3 350.181.000,00 |

. INTERMEDIARIOS PO % PARTICIPACION R RN A [ ¢ i7te e |

i 'CECILIA HURTADO PEREZ AGENTES 100,00 |

| ' 1 DESCUENTOS [ s

| EXTRA PRIMA |

 DISTRIBUCION COASEGURO el ) }

' COMPARIA TIPOCOASEGURD |~ POLIZALIDER  CERTIELIDER % PARTICIPACION  PRIMA NETA r s 431.738,80

| ! ! ! 50 ; |

, { } | GASTOS EXP. s 5.800,00

| 1 I

| IVA b=% 82.979,08 |

| CONVENIO DE PAGO DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 86/88/2026 TOTAL A PAGAR % BE20ne; 08 I

i i

|

|

CONDICIONES GMIRAL DE LA POLIZA

ES DE OBLIGATORIO CUNMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCQMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ ¥ VERIFICABLE Y REALIZAR ALIUAUZAUOH DE I
DATOS POR 1O MENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA). . |

LA PARTE SUPERIOR DE ESTE 3
1935-327 47 1213

EL TOMADOR /0 ASEGURADO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA, +

DE ACUERDO CON EL ARTICULD 1068 DEL COOIGO DE COME ROIO, MODIFICADO POR EL ARTICULD 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA 5 !
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPARNIA i
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA. ~

| EN M CAUDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A MI DISPOSICION LAS CONDICIONES CENERALES DE LA POLIZA %
1 MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPUICADAS POR LA COMPANIA Y/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI ‘
! INDICADO, SDBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES ¥ CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS CARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTEMDIMIENTO, LAS ACEPTO Y DECIDO TOMARLA |

£ POLIZA OF SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO, 3
i R = |
i W Lmeas' de Atencion al Cliente: .
i % + Nacional: 018000111935 3
3 Firma Autorizada - Compadia Mundial De Seguros S.A. 2 « Bogota: 327 4712 -327 4713 L
o ANGELA MUNAR - VICEPRESIDENTE DE PRODUCTO TOMADOR . |
3 : : e
o) Cumplimaos los suedos de ausstro planeta recclando reponsablemente |
> Protege el medic ambiente evitando la impresion de este documento |
H,DM o /!

. ——— —— B




VIGILADO

F SE" U I'OS { i S
o 9 *_§® . - COMPARIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
) mun i ‘ DIRECCION GENERAL CALLE 33 N. 6B- 24 PISOS 1,2 Y 3 - BOGOTA
TELEFONG: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL .COM.CO
tu compaiitia siempre POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
MNIT 50,037 .013-6 EXTRACONTRACTUAL

- SOMOS CRAMDES CONTRIBUYENTES
VA RECIMEN COMUN - AUTORETENEDORES VERSION CLAUSULADO 12-85-2025-1317-P-86-PPSUS8RO0GEEE027-DRAI

Nao. PéuzA] M-108882557 qu. A.NEJ(OI 2] | No. CERTIFICADO i:seesszz luamesc-o

rupoozoocummw} IFECHADEEXPED!CI!‘)N!I%/%(ZNG Jsu.ncaxpmona MEDELLIN

. VIGENCIA DESDE * VIGENCIA HASTA DIAS VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA

00:00 Horas Del | 04/08/2026 |24:00 Horas Del | 61/61/2027 N/A - N/A w/a | N/a
CONDICIONES PARTICULARES )

PUERTO TRIUNFO COMO ASEGURADO ADICIONAL, SIEMPRE Y CUANDO SE LIMITE A LAS INDEMNIZACIONES QUE SE VEA OBLIGADO A PAGAR EN FAVOR DE
TERCEROS POR LOS DANOS CAUSADOS UNICA Y EXCLUSIVAMENTE POR EL CONTRATISTA HOSPITAL SAN RAFAEL MUNICIPIO DE SAN LUIS -SEDE PUERTO
TRIUN, EN ESTE SENTIDO SE EXCLUYE LA R.C. PROPIA E INDEPENDIENTE DE MUNICIPIO DE PUERTO TRIUNFO BENEFICIARIO ADICIONAL. :
ADICIONALMENTE, SE TENDRA ' A MUNICIPIO DE PUERTO TRIUNFO 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

DEDUCIBLES:

AMPARO DEDUCIBLES

I BENEFICIARIOS: LOS TERCEROS AFECTADOS, MUNICIPIO DE PUERTO TRIUNFO NIT 890983906-4 , - ASEGURADO ADICIONAL: SE TENDRA A MUNICIPIO DE
|
|

AMPARO BASICO - PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES 10.88 % SOBRE EL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 2.88 SMMLV

PATRONAL 10.68 % SOBRE EL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 2.8 SMMLV
VEHICULOS PROPIOS Y NO PROPIOS 16.00 ¥ SOBRE EL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 2.0 SMMLV

\ CONTRATISTAS Y SUBCONTRATISTAS 10.80 % SOBRE EL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 2.88 SMMLV
|
|

"Con 1la emisién de la péliza se entiende que se autoriza a Seguros Mundial para que realice gestidn de cobranza en caso de que
aplique, a través de los siguientes canales: correo electronico, llamada, SMS y whatsapp. No obstante, en cualguier momento podra
solicitar la exclusion de alguno estos canales por medio de:

Pagina web: ww.segurosmund{al.com.co

Correo electrénico: mundial@segurosmundial.com.co

Lineas de atencién: Bogota (+601) 3274712 - (+681) 3274713 Nacional 81B08€111935"

RAESTRUCTURA ¥ PASA - APF

i

Cumplimos los suefios de nuestro planeta reddando responsablemente.
Protege el Medio Ambientz evitando la impresién de este documento. ; HOJA No.
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f COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A. |

aiaiglagYASigbngdSb G%%%EAS':{&A REC CENERAL CALLE 33 N 68 - 28 PISOS + 2 v 1 - BOGOTA
L TELEFONG 2855 FaX 7451720 2 i

Date: 2026.08.06 12:18:36 -05:00 i s e o ;
POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO i

16136 Codigo de Seguridad:  6J2d5EdasabpihBx43qskQ== ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1882 |
ANDES CONTRIBUYE?

WA Ji' ,uV(- HCOM JN AUTORETENEDGRES VERSION CLAUSULADO 36-85-2025 -1317-P-85-PPSUSIRO08000059 -D8a1
] SIS e 2
No POLIZA M-108387496 No. ANEXO @ * No.CERTIFICADO 15098510 No. RIESGO |
TIPO DE DOCUMENTO FECHA DE EXPEDIGION  B6/B8/2826 SUC. EXPEDIDORA MEDELLIN : |
| |
| VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA . pDlas VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE i . VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA it
i 98:00 Horas Del  ©4/08/2026 | 24:8@ Horas Del  @1/81/203@ N/A N/A N/A N/A [
|
TOMADOR HOSPITAL SAN RAFAEL MUNICIPIO DE SAN LUIS -SEDE PUERTO TRIUN No. DOC. IDENTIDAD | 890982091 - 2 ]
DIRECCION CR 19 17 63 nx.tPono ,3348130 |
ASEGURADO MUNICIPIO DE PUERTO TRIUNFO ‘ mno:.m‘nmn | 890983906-4 i
DIRECCION | CALLE 18 NO. 18-71 PALACIO MUNICIPAL TELEFONO | 8352017 i
BENEFICIARIO  MUNICIPIO DE PUERTO TRIUNFO I ﬂngbc.loaﬂr!mn 890983906-4 |
DIRECCION CALLE 1@ NO. 18-71 PALACIO MUNICIPAL TELEFONO | 8352017 |
|
OBJETO DE CONTRATO |
| GARANTIZAR EL PAGO DE' LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO No.268 DE 2826 , CUYD |
i OBJETO ES é

FINANCIAR LOS GASTOS DE OPERACION DE LA E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL DE SAN LUIS SEDE PUERTO TRIUNFQ, ANTIOQUIA DURANTE LA VIGENCIA 2026
CON LOS RECURSOS DESTINADOS A LA FINANCIACION DE LOS GASTOS DE OPERACION E INFRAESTRUCTURA PUBLICA Y PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
DE ACUERDO CON LO ESTABLECIDO EN LA LEY 1955 DE 2019 Y LA RESOLUCION 484 DE MARZO 2024 EMITIDA POR EL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION
SOCIAL

CONTRATO INTERADMINISTRATIVO NUM. 268 DE 2026 -

NOMBRE DEL AMPARQ VIGENCIA DESDE | VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS ;

CUMPLIMIENTO @@:99 Horas Del 94/88/2826 24:88 Horas Del el/@5/2827 38.863.457,9@ 114,993,008 |
BUEN l‘h\NE]CI DEL ANTICIPO ©80:99 Horas Del 84/88/2026 24:80 Horas Del @1/81/2027 194.317.289,5@ -319.525,68 ;
PRESTACIONES SOCIALES 80:08 Horas Del Mfﬁ!/ﬂ}ﬁl 24:080 Horas Del @1/81/2038 3B.863.457,9@ 538.673,00 :‘
CALIDAD DEL SERVICIO 20:0@ Horas Del ©4/88/2026 24:BB Horas Del @1/85/2027 38.863.457,90 114.993,00 |
|
1
TOTAL ASEGURADO $ 310.967.663,20 }
| INTERMEDIARIOS PO % PARTICIPACION PRIMA BRUTA frig 1.080,085,00 |
| CECILTA HURTADO PEREZ AGENTES - 100,00 ¢
{ : ! DESCUENTOS T :
e . . EXTRA PRIMA | \
mmwabumcuna » ] i ‘
E AR W L e et 3 Dy e
COMPANIA | TIPO COASEGUROD POLIZA LIDER | CEATIF. LIDER % PARTICIPACION PRIMA NETA C 1.80.085,08 |
V ‘ d- - L.~ N N ks ! !
] ! } GASTOS EXP. i $ 5.008,00 }
| ‘
. ] . VA i H 206.166, 08 1
! LA e PR 71.291.351,00 |

CONVENIO DE PAGD DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 96/08/2026 TOTAL A PAGAR |

CONDICIONES GENERALES DE LA Pbuu

ES DE OBLICATORIO CUMPLIMIENTO DILICENCIAR EL FORMULARIO Of CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ ¥ VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUALIZACION DE
DATOS POR LO MENOS ANUALMENTE (ORCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA). .

EL TOMADOR ¥/0 ASEGURADO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DlAs CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA :
DF ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL COOIGO DE COMERTIO, MODIFICADO POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA i
| O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPARNIA -
| DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADQS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA. <
| EN M CALIDAD COMO TOMADOR OF LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A M DISPOSICION LAS CONDICIONES CENERALES DE LA POLIZA £
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE FL PROCESO DE NEGOCACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPANIA Y/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AGUI <
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES ¥ ALCANCES ¥ CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO ¥ DECIDO TOMARLA :

POUZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO. { ; 3

-

6 WA Lineas de Atencion al Cliente:
&% -+ Nacional:01 8000 111935
+ Bogota: 327 4712 -327 4713

(TR

Firma Autorizada - Compadlia Mundial De Seguros S.A.
ANGELA MUNAR - VICEPRESIDENTE DE PRODUCTO
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L ! Cumplimos lossuefias de nuestra planeta reciclands (e ponsablemafite
> A Protege el medio ambiente evitanda la impresion de este docymefito -
A e HOJANO, ¥



NDEN
OF CORTAImA

VIGILADO

M p - — ~
Segu 05 COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
mun Ia . DIRECCION GENERAL CALLE 33 N. 6B+ 24 PISOS 1, 2 Y 3 - BOGOTA
TELEFONO: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO
tu compaiiia siempre . POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO

N(T 860,037.013-6 ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082

s

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES

: @5-PPSUS2R 9-peer

R VERSION CLAUSULADO 38-85-2025 -1317-P- SUS2ROGAGEES

-'No.péuu| M-106307436 [No. mp_xol i l No. CERTIFICADO ]155’93519 ,ummesco

| TIPO DE DOCUMENTO | } FECHA DE EXPEDICION ]os/emazs ISUC.EXPEDIDGIA MEDELLIN

(5 VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA DiAS VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA |
‘ %

| g0:8@ Horas Del } ©4/08/2026 |24:80 Horas Del l 81/01/2830 N/A N/A N/A N/A )
00:0 | ; 61/01/; i, .

( CONDICIONES PARTICULARES

"Con la emision de la poliza se entiende que se autoriza a Seguros Mundial para que realice gestion de cobranza en caso de que
aplique, a través de los siguientes canales: correo electrdnico, 1lamada, SMS y WhatsApp. No obstante, en cualquier momento podrd
solicitar la exclusién de alguno estos canales por medio de:

Pagina web: www.segurosmundial.com.co

_Correo electronico: mundial@segurosmundial.com.co

Lineas de atencidn: Bogotd (+681) 3274712 - (+6@1) 3274713 Nacional @180@6111935" '

mmmmmunmmmmmm >
Protege el Madio Ambient= evitando la impresion de este documento. c HOJA No,
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