DE COLOMERA

VIGILADO SUPERINTEMDENC LA FINANCERA

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
CUMPLIMIENTO

RCE CONTRATOS

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COoD.suC NO.POLIZA ANEXO
CALI CALI 45 45-40-101060845 0
FECHA EXPEDICION _ VIGENCIA DESDE ALAS _ VIGENCIA HASTA A LAS
DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
07 ‘ 09 ‘ 2020 01 ‘ 09 ‘ 2020 00:00 31 12 ‘ 2020 23:59 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
ASOCIACION SINDICAL DE TRABAJADORES DE COLOMBIA Y LA SALUD- ASSTRACUD

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCION: CR 36 NRO.5B3-72

IDENTIFICACION NIT: 900.521.307-6

‘ CIUDAD: CALI, VALLE ‘TELEFONO: 3355142

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
HOSPITAL ISAIAS DUARTE CANCINO E.S.E.

ASEGURADO:

‘ IDENTIFICACION NIT: 805.028.530-4|

DIRECCION: CALLE 96 NO 28 E3-01 CIUDAD: CALI, VALLE TELEFONO 4269698

BENEFICIARIO: 805028530 - HOSPITAL ISAIAS DUARTE CANCINO E.S.E.

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECI ON A LAS CONDI Cl ONES GENERALES DE LA POLI ZA QUE SE ANEXAN E- RCE-002A REDI'S 04-09 / E-RCE-001A, QUE FORMAN PARTE | NTEGRANTE DE LA M SMA Y
QUE EL ASEGURADO Y EL TOWVADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIiMTE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGURCS DEL ESTADO S.A.,
GARANTI ZA:

GARANTI ZAR LA RESPOSANBI LI DAD Cl VI L EXTRACONTRACTUAL DERI VADA DE LA EJECUCI ON DE LAS OBLI GACI ONES CONTENI DAS EN LA EJECUCI ON DEL CONTRATO No. 144-2020,
QUE TIENE POR OBJETO PRESTACI ON DE SERVI Cl 08 DE CARACTER COLECTI VO SINDI CAL, PARA EL APOYO A LA GESTION EN LAS DI FERENTES AREAS QUE CORRESPONDEN AL
PROCESO ADM NI STRATI VO DEL HOSPI TAL | SAI AS DUARTE CANCINO E. S. E., QUE REQU ERAN EL SERVICI O

ASEGURADCS: HOSPI TAL | SAIAS DUARTE CANCINO E.S.E. NT 805.028.530-4 Y/ O ASCCIACION SINDI CAL DE TRABAJADORES DE COLOMBIA Y LA SALUD ASSTRACUD NI T
900. 521. 307- 6

BENEFI Cl ARI GS:  HOSPI TAL | SAI AS DUARTE CANCINO E. S.E. NI'T 805.028.530-4 Y/ O TERCEROS AFECTADCS

AMPAROS
RI ESGO. PRESTACI ON DE SERVI Cl OS
AVPARCS DEDUCI BLE VI GENCI A VI GENCI A SUMA ASEG
DESDE HASTA ACTUAL

PREDI CS LABORES Y OPERACI ONES
CONTRATI STAS Y SUBCONTRATI STAS

VEHI CULOS PROPI OGS Y NO PRCPI OS

10. 00 % DEL VALOR DE LA
PERDI DA - Mninp: 1.00 SMWLV
10. 00 % DEL VALOR DE LA
PERDI DA - Mninp: 1.00 SMWLV
10. 00 % DEL VALOR DE LA
PERDI DA - M ni no:

01/09/ 2020 31/12/2020
01/09/ 2020 31/12/2020

01/09/ 2020 31/12/2020

$175, 560, 600. 00
$175, 560, 600. 00

$175, 560, 600. 00

1.00 SMw.V

ACLARACIONES

VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ +***++116,399.00 $ *rrx2,000.00 $ rFrx22,495.00 $ Hrrkririiir]140,894.00 §$ *++175,560,600.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO

NOMBRE CLAVE % DE PART. NOMBRE COMPARIA % PART. VALOR ASEGURADO

GONSEGUROS CORREDORES DE SEGURCS 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
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

[

45-40-101060845

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADOR

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 90-20 BOGOTA D.C. TELEFONO: 2186977 DLF954850A 1



DE COLOMERA

VIGILADO SUPERINTEMDENC LA FINANCERA

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
CUMPLIMIENTO

RCE CONTRATOS
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL coD.suC NO.POLIZA ANEXO
CALI CALI 45 45-40-101060845 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA A LAS
DIA  MES  ARO DIA  MES  ARNO HORAS | DIA MES  ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
07 ‘ 09 \ 2020 01 ‘ 09 ‘ 2020 00:00 31 \ 12 ‘ 2020 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

NOMBRE O RAZON

SOCIAL ASOCIACION SINDICAL DE TRABAJADORES DE COLOMBIA Y LA SALUD- ASSTRACUD IDENTIFICACION NIT: 900.521.307-6

DIRECCION: CR 36 NRO.5B3-72

‘CIUDAD: CALI, VALLE ‘TELEFONO: 3355142

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

ASEGURADO: HOSPITAL ISAIAS DUARTE CANCINO E.S.E.

IDENTIFICACION  NIT: 805.028.530-4

DIRECCION: CALLE 96 NO 28 E3-01

[CIUDAD:  CALI, VALLE [ TELEFONO: 4269698

BENEFICIARIO:; 805028530 - HOSPITAL ISAIAS DUARTE CANCINO E.S.E.

AMPARCS DEDUCI BLE

RESPONSABI LI DAD CI VI L PATRONAL 10. 00 % DEL VALOR DE LA
PERDI DA - Mnino: 1.00 SMWLV

GASTCS MEDI COs 10. 00 % DEL VALOR DE LA
PERDI DA - Mnino: 1.00 SMWLV

DANO EMERGENTE Y LUCRO CESANTE 10. 00 % DEL VALOR DE LA
PERDI DA - Mnino: 1.00 SMWLV

PERJUI CI OS EXTRAPATRI MONI ALES 10. 00 % DEL VALOR DE LA

PERDI DA - Mnino: 1.00 SMWLV

VI GENCI A VI GENCI A
DESDE HASTA
01/ 09/ 2020 31/12/2020
01/ 09/ 2020 31/12/2020
01/ 09/ 2020 31/12/2020

01/ 09/ 2020 31/12/2020

SUMA ASEG
ACTUAL
$175, 560, 600. 00
$175, 560, 600. 00
$175, 560, 600. 00

$175, 560, 600. 00

SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

i)

45-40-101060845

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

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

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

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45 - TELEFONO: 6672954 - CALI

FIRMA TOMADOR

DLF954850A 2



DE COLOMERA

VIGILADO SUPERINTENDENCLE FIMANCERA

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
CUMPLIMIENTO

RCE CONTRATOS

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL Ccop.suC NO.POLIZA ANEXO
CALI CALI 45 45-40-101060845 0

FECHA EXPEDICION ~ VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS

DIA. MES ANO | DIA MES ANO | HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO

07 | 09 | 2020 01 | os | 2020 00:00 | 31 | 12 | 2020 | 2359 | EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

SoMBRE O RAZON ASOCIACION SINDICAL DE TRABAJADORES DE COLOMBIA Y LA SALUD- ASSTRACUD IDENTIFICACION  NIT: 900.521.307-6
DIRECCION: CR 36 NRO. 5 B3 - 72 [clupAD:  CALI, VALLE TELEFONO: 3355142

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

ASEGURADO: HOSPITAL ISAIAS DUARTE CANCINO E.S.E. IDENTIFICACION NIT: 805.028.530-4
DIRECCION: CALLE 96 NO 28 E3-01 CIUDAD: CALI, VALLE TELEFONO 4269698
BENEFICIARIO:

—

P/ GUESTADO

R AL D BA s

-~
PAGINA WEB
H Bancolombia™
Lo e P T I T T ey
Pagos con convenio "No aplica para tra
Bancode Bogota t Seguros del Estado S.A Cuenta Corrlente 00B465445
—
Crupo . -
Bancolombia Seguros del Estado 5.4 Cuenta Convenlo 47189
e -
VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ ***+%116,399.00 $ wxrkxr 000.00 $ *xrx22 495.00 § Fwkwrkinin ] 40,894.00 $ #rx175,560,600.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
NOMBRE CLAVE % DE PART. NOMBRE COMPARNIA % PART. VALOR ASEGURADO
GONSEGUROS CORREDORES DE SEGURCS 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 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

FORMA DE PAGO

REFERENCIA
BANCO CHEQUE HNo. VALOR PAGO:
1101163462651-8

(415) 7709998021167(8020) 11011634626518( 3900) 000000140894( 96) 20210901

EFECTIVO
CHEQUE
TOTAL %

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE
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