BEGURDS

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DEL
i ERTADG BA.
NIT. G50.008 5756 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL coD.suc NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CHAPINERO 14 14-44-101221639 0
FECHA EXPEDICION _ . VIGENCIA DESDE ALAS _ VIGENCIA HASTA ALAS
DA _MES . ANO |-DiA  MES /ANO HORAS | DIA  _MES ~ANG 1 HORAS TIPO MOVIMIENTO
22/ | 10 /l/ 2024 7 22 | 10 | 2024 00:00 22 ‘ 10 20317 | 23:50 | EMISION ORIGINAL
DATOQS DEL TOMADOR ! GARANTIZADG
CONSORCIO RED SALUD CALI /f/ IlDENTlHCAClON NIT: 901.870.113-4
ICIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 6017046932

DATGS DEL ASEGURADG { BENEFICIARIO

SEGURADO / .
ENEFICIARIO: RED DE SALUD DEL CENTROESE ) |IDENT1F1CACION NIT: 805.027.261-3
DIRECCION:  CRA 12E NO. 50-18 CIUDAD:  CALI, VALLE TELEFONO 4411914

ORJETO DEL SEGUROC

CON SUJECION A LAS CONDICIONES CGENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

S e
1.05.43.002.2C24., REFERENTE A
DE LA RED DE SALUD DEL CENTRO LCISTRITO

EL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO, SALARICS Y PRESTACIONES SOCIALES Y CALIDAD DEL SERVICIO SEGUN CONTRATO DE INTERVENTORIA No.
LA INTERVENTORIA INTEGRAL AL CONTRATO QUE TIENE POR OBJETO LA REPOSICION DEL HOSPITAL PRIMITIVO IGLESIAS,
SANTIAGO DE CALI.

-

AMPARCS
RIESGO: INTERVENTORIA
AMPAROS /VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA / ‘SUMA ASEG/ACTUAL //
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO g 22/10/2024 22/02/2027/$r312,909,536.60 L
PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES 22/10/2024 22/10/2028/ | /$312,909,536.60 ¢
LABORALES ’
CALIDAD DEL SERVICIO N 22/10/2026 22/10/2031 $312,909,536.60
ACLARACIONES rd

LA VIGENCIA PARA LA GARANTIA DE CALIDAD DEL SERVICIO SE AJUSTARA FOR CINCO (5) AROS MAS CONTEDOS A PARTIR DEL RECILZ0 A SATISFACCION DE LA OERA. ."V.

_GASJ'_QS_EXEED_LCIC)N IVA IOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ **20,000.00 $ **1,618,147.00 § =rrir10) 134, 712.00 § *++938 728,609.80 60 DIAS
MTERNETHARK DASTRIBUCHON DOS S EGURD
f OLERE TLANE W LB BT NCRAERE SIUPAE, % PART. VALTR ARECLRADS
CARLOS A. AMAYA J. & CIA. LTDA. 143637 100.00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO $.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
S5 GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.
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§§ NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
3% 1 POLIZA, POR LO TANTQ EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
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= 14-44-101251639 Vs

EIRMA AUTORIZADA; Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINGIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5§ TELEFONO: 601 -21186977, 6016019330 DLF143637C 1

5 3 - e -




POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

NIT. 860.000.576-5 DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CODSUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CHAPINERO 14 1444101221639 0
FECHA EXPEDICION " VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIAHASTA | ALAS
DIA° MES ANO | DIA MES ANO | HORAS | DIA  MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
22 | 10 [ 2024 22 ] 10 , 2024 00:00 2 | 10 | 2034 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADUR { GARANTIZADD

gggﬂ[ﬁ}EE O RAZON CONSORGCIO RED SALUD CALI IDENTIFICACION NIT: 901.870.113-4

DIRECCION: CR 68 D NRO. 25 - 86 TO A OFC. 715 FIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL ITELEFONO: 6017046932

' DATOS DEL ASEGURADD | BENEFICIARID
ErouRADO! RED DE SALUD DEL CENTROE S E IIDENTIFICACION NIT: 805.027.261-3

IRECCION: _CRA 12E NO. 50-18 [CIUDAD: ™ CALI, VALLE [TELEFONG _ 4411914
ADICIONAL:

e
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P GUESTADOD
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Bancolombia
VT LR Lt oy ey
St

No aphica para transterencias

Beguroy del Batade S48 Cuenta Carriente ODR455845

G N )
Bancolombia Seguros del Estado 5A Quema Convanle 47189
A
2 VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION VA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ **8,496,565.00 $ **++20,000.00 $ ***1,618,147.00 § *rre10,134,712.00 $ “**+*938,728,609.80 60 DIAS
INTERMESGARIO DETRIBUCKCR COASEDURG

ATERSE CLAVE 5 DE PART. NOMERE COWPARIR % PART. WALOR ASELRADD
CARLOS A. AMAYA J. & CIA. LTDA. 143637 100.00

(AUEDA 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
£ SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.
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¥ OTA: SEGUROS DE ESTADO $.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPARAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
gg QTANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

’é S ARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROQS DEL ESTADOQ S.A. ES CRA. 7 NO. 57 -67 - TELEFONO: 2172417 - BOGOTA, D.C.

g3l FORMA DE PAGO

£ REFERENCIA
=i BaNCQ CHEQUE Mo, VALCR ‘ PAGO:

o ‘ 1100211638811-1

(415)7709998021167(8020)11002126388111(3900)00C010134712(96) 20251022

EFECTIVO
|cHEQUE
TOTAL §

HYICILADD

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE
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SEGURDS
DEL

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

} ESTRDO 8.8
NET. 860.00%.575-6 DECRETO 1082 DE 2015
[CTUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.S0C NO.FOLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CHAPINEROQ 14 14-44-101221639 il
"FECHA EXPEDICION “VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIAHASTA ALAS
DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
22 | 10 | 2024 22 l 10 I 2024 00:00 22 10 2031 23:59 | EMISION ORIGINAL
" DATOS DEL TOMADOR ¢ GARANTIZADO
SOCIAL CONSORCIO RED SALUD CALI IDENTIFICACION  NIT: 901.870.113-4
DIRECCION: CR68 D NRO. 25 -86 TO A OFC. 715 IUDAD:”  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL ITELEFONO: 6017046932
DATOS DEL ASEGURADO ¢ BEREFICIARIO
3%} ASEGURADUT 3 - -
# [BENEFICIARIO: RED DE SALUD DEL CENTROESE IDENTIFICACION  NIT: 805.027.261-3
4 [DTRECTION: CRA TZE'NO. 50-18 |CIUDAD: CALT, VALLE l TECEFONOT 24TT974
RDICIONAL:

TEXTC ACLARATCRIO

PARTICIPANTES CONSORCIO - UNION TEMPORAL :

NOMBRE P IDENTIFICACION  PARTICIPACION
RIANC ZAMUDIO CARLOS AUGUSTO ~ ' 79750956 40.00
PROYINT SAS .~ 901463334-1 60.00

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 CRA. 7 NO. 57 -67 - TELEFONO: 2172417 - BOGOTA, D.C.

14-44-101851639

FiRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas




NET, 360.008.576-5

CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACION
POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA

Hacemos constar, que la pédliza N° 101221639, anexo
0, no expirara por falta de pago de Ila prima, ni por
revocatoria unilateral del tomador de la pédliza o de la aseguradora.

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015
el cual regula las garantias ante entidades estatales

Dado en BOGOTA, D.C. a los 22 dias del mes de OCTUBRE de 2024

14-44-101221639
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Qjeda - Vicepresidente de Fianzas
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ACTA DE APROBACION DE POLIZAS

i

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL, TOMADA
POR CONSORCIO RED SALUD CALI.

El suscrito Jefe de Oficina Asesora Juridica, nombrado mediante resolucion No. 1-
15-922-2024 del 15 de agosto de 2024 y Posesionado mediante Acta No. 922 del
15 de agosto del 2024, para dar cumplimiento Acuerdo 1.02.086.2024 “POR EL
CUAL SE ACTUALIZA EL ESTATUTO DE CONTRATACION DE LA RED DE
SALUD DEL CENTRO ESE, Y SE DICTAN OTRAS DISPOSICIONES” que estipula
en el articulo 19, numeral 19.2 EJECUCION DEL CONTRATO; para iniciar Ia
ejecucion de los contratos se requiere: “19.2 Aprobacion de las Garantias, cuando
a ello hubiere lugar’y de conformidad con el decreto 1082 de 2015 se permite emitir
la:

APROBACION

OBJETO: INTERVENTORIA INTEGRAL AL CONTRATO QUE TIENE POR
OBJETO LA REPOSICION DEL HOSPITAL PRIMITIVO IGLESIAS, DE LA RED DE
SALUD DEL CENTRO DISTRITO SANTIAGO DE CALI.

GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO.
Amparos:

Cumplimiento del contrato 20%
Calidad del Servicio 20%

Pago de Salarios, prestaciones sociales legales e indemnizaciones laborales 20%

Poliza No. 14-44-101221639
Anexo: 0

Expedida por la Aseguradora: Seguros del Estado S.A.
Nit: 860.009.578-6

Nombre del Porcentaje Vigencia Vigencia Suma
Amparo % Desde Hasta Asegurada
Cumplimiento del 20 22/10/2024 | 22/02/2027 | $312.909.536.60

contrato

Calidad del 20 22/10/2024 | 22/10/2031 | $312.909.536.60
Servicio

Pago de Salarios, 20 22/10/2024 | 22/10/2029 | $312.909.536.60
prestaciones

sociales legales e

indemnizaciones

laborales

ACLARACIONES: La vigencia para la garantia de calidad del servicio se ajustara
por cinco (5) afios mas contados a partir del recibo a satisfaccion de la obra.

MUNICIPIO DE SANTIAGO DE CALI - RED DE SALUD CENTRO E.S.E.
Sede administrativa — Centro de salud Diego Lalinde — Cra 12E # 50-18 B/\Villa Colombia PBX: 4851717-Ext/1024 y 1013

ACREDITACION |
EN SATUD



Safud

ACTA DE APROBACION DE POLIZAS e

ENUSIALUD

Asegurado: Red de Salud del Centro Empresa Social del Estado, identificada
con Nit. 805.027.261-3

Que ampara el (la) Contrato de Servicios No. 1-05-03-002-2024

Dada en Santiago de Cali, a los veintidos (22) dias del mes de octubre del afio dos
mil veinticuatro (2024).

L& VILLAMIL LOPEZ
Jefe/Oficina Asesora Juridica
Red del Centro E.S.E

Elaboro: Diana Milena Mufioz Ocampo. — Abogada Afiliada AGESO%

MUNICIPIO DE SANTIAGO DE CALI - RED DE SALUD CENTRO E.S.E.
Sede administrativa — Centro de salud Diego Lalinde — Cra 12E # 50-18 B/Villa Colombia PBX: 4851717-Ext/1024 y 1013




