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LA EQUIDAD SEGURDS GEMSRALES O C.

¥ LA EQUIDAD SEGUROS DEVIDAOC. COMPARIAS DE SEGUROS
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COD. PROBUCTO 0403 PRODUCTO  CUMPLIMIENTO ESTATAL -2
COD.AGENCIA  ©0082 CERTIFICADO AB019562 DOCUMENTO Nuevo TEL; 3174'32957‘1’:;, -
AGENCIA FRANQUICIAPRO/MDTORASDLES LTDA DIRECCION  CALLE 23 DN # 58 - 05 (BVERSALLES . %i?‘ 3 b
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TOMADOR FARMART LTDA L ENITICC 900432887
DIRECCION CALLE 9C #44-30 / E-MAIL FACTURACIONSUMINISTROS@FARMARTIPS.COM TELIMOVIL ~ 3168340457
ASEGURADO  RE{ DE SALUD DEL CENTRO E.SE. © HuENITICC 805027261
DIRECCION CR 12 E 50 18 BRR VILLACOLOMSIA / E-MAIL FINANCIERO@SALUDCENTRO.GOV.CO TEL/MOVIL 3178348441
BENEFICIARIO RED DE SALUD DEL CENTRO E.SE. 3.4 NIT/ICC 805027261
DIRECCION CR 12 E 50 18 BRR VILLACOLOMBIA E-MAIL FINANCIERO@SALUDCENTRO.GOV.CO JELIMOVIL. 3178349441
AFIANZADO FARMART LTDA FUYNITICC  gooa3zest
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DESCRIPCION DETALLE'% .
Ciudad (Ubicacion del Rlesgo) CALI B T o
Departamento \ VALLE DEL CAUCA 51 3
Localidad,Comuna o Barrio CALI 1 e
Direccién (Ubicacion del Rlesgo) RED DESAUDDELCENTROE.SE | &'
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INFORMACION RIESGO ASEGURADO VIGENCIAS GARANTIA
__ GARANTIAS OTORGADAS VALDR.SAFIANZADD ,,I FECHA DENICID dEGHABE Y | \RIASRE
umplimianto del Contrato 6,200,000.00 ¥ /
Calidad y Correcto Funcianamiento da los Bienes y Equipos Sumlnistrados $6,200,000.00 ./ }g%ﬁggﬁ / ggfgg’,%gg / §§§
Pago de Salarios, Prestaciones Soclales e indemnizacién Laboral $4,960,000.00 10/08/2026 ./ 30/008/2029 / 1147
S
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:’M -
H .
i VALOR ASEGURADO.TOTAL .~~~ sirsEpgeoed” = 77 e,
L NOUMERO DE RIESGOS f | * .
PRIMA NETA GASTOS5 VA . TOTALPORPAGAR
[ $100.000. | $7,000. | $20.330. I $127.330. J
FORMA DE PAGO Contado ENTIDAD BANCARIA '
COASEGURO INTERMEDIARIO Y/O FUERZA COMERCIAL DIRECTA
COMPARNIA PARTICIPACION CODIGO NOMBRE o PARTICIPACION
Y. 900709184 JAL SEGUROS LTDA « %.

La mora en el pago de la prima o cerfificados que se expidan con fundamento en ella produclra Ia terminacién automéatica del contralo y dlara derecho a La Equidad

Seguros O.C. para exigir el pago.de la prima devengada y de los gaslos causados con acasion de [a expedicién del contrato. El pago extemporaneo de [a prima, no

convalida la mora ni reactiva la péliza terminada autométicamente, caso en el cual se devolvera la prima a que haya Iu?ar.

Con la firma del presente documento cerfifico que he feide de manera anticipada en la pagina web de La Equidad hitp:iiwww.aequidadseguros.coop/, el clausulado

anexo a la péliza contratada, el cual adicicnalmente me fue explicado por la compaiila de seguros; Informaclén que en todo casa, declaro que conozeo y entienda,

glara, suficiente y expresamente, en especial lo relacionado con las condiciones generales, ef contenido de la cobertura, las excluslones v las garanilas dal contrato
& seguro. N
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QUIDAD SEGUROS e una tara de LA EQUIDAD SEGURQS GENERALES 0.C.
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COD. PRODUCTO -0403 PROBUCTO

COD. AGENCIA 600§2 CERTIFICADO AB019652 DOCUMENTO Nuevo TEL: 3174320877 i
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Aww.laequidadseguru's.goup

EL PSESENTE SEGURO Y LOS CERTIFICADOS G ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON
PODRAN
SER REVOCADOS UNILATERAL POR EL TOMADOR O AFIANZADO DE LA POLIZA O DE LA ASEGURADORA,

LO ANTERIOR DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL DECRETO 1082 DE 2015, ARTICULO 2,2..2.2.2.5.
CONTRATO DE SUMINiSTRO No. 102.5,4.017.2026 /

OBJETO: !

LGOS DEMAS TE;?M]NOS ¥ CONDICIONES CONTINUA VIGENTES,
W

ESTA POLIZA SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 13/10/2021-1 501-P-05-GCUMCO00002000403-D001, EL CUAL SE ENCUENTRA
BEBIDAMENTE REGISTRADO POR LA EQUIDAD SEGURODS O.C ANTE LA SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA. PARA SU CONSULTA FAVOR INGRESAR

FUNDAMENTO EN EL, NO EXPIRARAN POR MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA, NI

PRESTAR EL SERVICIO DE SUMINISTRO Y DISPENSACION DE MEDICAMENTOS INCLUIDOS EN EL PLAN DE BENEFICIOS EN SALUD (PBS). REQUERIDOS POR LOS
USUARIDS ATE[\!DIDOS ENLAS DIFERENTES INSTITUCIONES PRESTADORAS ‘DE SERVICIOS DE SALUD DE LA RED DE SALUD DEL CENTRO E.SE.
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EVIDA O.C. COMPARIAS DE SEGURGS
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DETALLE DESCRIPCIONHEEY
Cludad {Ublcaclén del Riesgo) CALI %Eﬁ:i?lﬁ .
Departemento VALLE DEL CAUCA e-ﬁﬁ}',ﬁq; -
Lacalidad,Comuna o Basmio CALl ! "g; ia
Direccién (Ubicacidn del Riasgo) RED DE SALUD DEL CENTRO E.SE. it .E, -
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COBERTURAS Y VALOR ASEGURADO P
VALOR DEDUCIBL
DESCRIPCION ASEGURADO wo | P PRIMA
Predios Labares y Operaclones. ' $350,181.000.00 ¢ | 10.09% !
Centralistas y Stbconlratistas. 5.00 10.00% S .:gg :m:: :gg
Responsabilidad Civil Patronal, $.00 10.00% %2 1.00 smmlv £00
Gastos Médicos $.00 10.00% ?l-i' 1,00~ smalv .00
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VALOR ASEGURADO TOTAL PRIMA NETA GASTOS VA TOTAL POR PAGAR
$350,181,000.00 $.00 | 5.00 i: $.00
CQASEGURD INTERMEDIARIO Y/QO FUERZA COMERCIAL DIRECTA
COMPARNIA PARTICIPACION cODIGO | NOMBRE +« “ + & [PARTICIPACION
%. 000709184 | JAL SEGUROSLTDA _*+ - ‘ | %
La mora en el pago de la prima o certificados que se expidan con fundamento en ella producira la terminacion autornatica del contrato y-dara derecho a La Equidad

Seguros O.C. para exigir el pago de la prima

devengada y de los gaslos causados con ocasion de la expedicion del contrato. El pago extemporaneo de la prima, no

convalida la mora ni reactiva la péliza terminada autométicamente, caso en el cual se devolverd la prima a que haya lugar, B

Con la firma del presente documento cerlifico que
anexo a la pdliza contratada,
clara, suficiente y expresamente,

en especial lo relacionado
de seguro,

el cual adicionalmente me fue explicado por la compaiila de seguros; Informacién

he leldo de manera anficipada en la pagina web de La Equidad hitp:llwww.laequidadseguros;coo;il, el clausutado

1 en lodo caso, declara que conozceo y entlendo,
ertura, las exclusiones y las garantias del contrato

of o]

con las condiciones generales, el contenido de la col

FARA COMPROBAR LA VERACIDAD bE ESTE POCUMENTO

UILTE NUESTRA PAGINA WEB WWWLAEQUIDADSEGUROS.COOP ¥ USA ESTE CODIGO OR
Dasde Bogold pueds marcar al (601) 7460392, .
desde olras ciudades del pals ruestalinea gratulta es 01800 091 9538 opxidn servicio ol clienle,
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POR MEDIO DEL PRESENTE ANEXO SEjEAUZA ACLARACION DEL VALOR ASEGURADO PARA LA POLIZA, ASI: ]
L
VALOR ASEGURADO; $350,181,000,

L.OS DEMAS TERMINOS Y CONDICIONES CONTINUAN VIGENTES

Ll
ESTA POLIZA SE RIGE. POR LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA DESCRITA EN EL DETALLE DE LA POLIZA, EL CUAL SE
ENCUENTRA DEBIDAMENTE REGISTRADO POR LA EQUIDAD SEGUROS O.C ANTE LA SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA.PARA SU CONSULTA
FAVOR INGRESAR Aqu PAGINA www.laequidadsegurgs.coop

CONTRATO DE SUMJNIS'I;RO Na. 102.5.4.017.2026
(o -

0BJETO: g
PRESTAR EL SERVICIO DE SUMINISTRO Y DISPENSACION DE MEDICAMENTOS INCLUIDOS EN EL, PLAN DE BENEFICIOS EN SALUD {PBS). REQUERIDOS /
EC'JSRELOS USUARIOS ATENDIDOS EN LAS DIFERENTES INSTITUCIONES PRESTADORAS 'DE SERVICIOS DE SALUD DE LA RED DE SALUD DEL CENTRO
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ACTA DE APROBACION DE POLIZAS

b

ACREDITACION
TN 3ALUD

DE CUMPLIMIENTO Y RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL TOMADAS
POR FARMART S.A.8

KELLY JOHANNA ANGULO MARIN, mayor de edad, vecino de Cali, identificada con
la cédula de ciudadania No. 1.144.149.503 de Cali (Valle), en calidad de Jefe de
Oficina Asesora Juridica de la Red de Salud del Centro E.S.E., del Municipio de
Santiago de Cali, con numero de Nit. 805.027.261-3, segun Resolucion de
Nombramiento No. 1-15-107-2025, del 21 de abril de 2025 y Acta de Posesion No.
873 del 02 de mayo de 2025, para dar cumplimiento a la clausula quince del contrato
de suministro, y al numeral 18.2 del articulo 18 del Acuerdo No.1.02.109.2025 del 20 de
octubre de 2025, “por el cual se actualiza e Estatuto de Contratacién de la Red de Salud
del Centro E.S.E., que estipula “EJECUCION DEL CONTRATO. Para iniciar la ejecucion
de los contratos se requiere: “... 18.2 Aprobacién de las Garantias, cuando a ello hubiere
lugar”, se permite emitir la:

APROBACION

OBJETO: PRESTAR EL SERVICIO DE SUMINISTRO Y DISPENSACION DE
MEDICAMENTOS INCLUIDOS EN EL PLAN DE BENEFICIOS EN SALUD (PBS),
REQUERIDOS POR LOS USUARIOS ATENDIDOS EN LAS DIFERENTES
INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE LA RED DE SALUD
DEL CENTRO E.S.E. “ .

VALOR: SESENTA'Y DOS MILLONES DE PESOS ($62.000.000) M/CTE.

NOMEBRE DEL AMPARO SE REQUIERE VALOR VIGENCIA

Por ¢l diez por ciento (10%) | Por el témmino de duracion del
CUMPLIMIENTO X del valor del contrato contrato y seis (6) meses mas.

Por el diez por clento {10%) | Por el términe de duracidn del
CALIDAD DEL SERVICIO X del valor del contrato contrato y seis (6) meses mas.
DE PAGO DE SALARIOS, X Equivalente al Ocho (8%) | Por el término de' duracion del
PRESTACIONES SOCIALES E por ciento del valor total del | contrato y tres (3) afios mas, =~
INDEMNIZACION DE PERSONAL Contrato
RESPONSABILIDAD CIVIL X 200 SMLMV Por el temino de duracion del mismo
EXTRACONTRACTUAL

GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO.

Amparos: Cumplimiento, calidad del servicio y pago de salarios, prestaciones sociales e
indemnizacién de perscnal

Pdliza No. AB001632
Por: Equidad Seguros
NIT: 860028415

Nombre del Amparo Porc:zntaje Vigencia Desde Vigencia Hasta Suma Asegurada
Cumplimiento 10% 10/08/2026 30/03/2027 $ 6.200.000
Calidad del servicio 10% 10/08/2026 30/03/2027 $ 6.200.000
Pago de salarios, 10/08/2026

prestaciones sociales 8% 30/09/2029 $ 4,960, 00(')

e indemnizacion de
personal

MUNICIPIO DE SANTIAGO DE CALL - RED DE SALUD CENTRO E.S.E.
Sede administrativa -~ Centro de salud Diego Lalinde — Cra 12E # 50-18 BhVillacolombia PBX: 48517 17-Ext/1024 y 1013

E-mail: notificaciones|udiclales@saludcentro.gov.co Nit, 805,027,261 - 3




Ce

Salud
Centro

' Bord dw Skt el Cintre LA

ACTA DE APROBACION DE POLIZAS
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GARANTIA DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL.

Péliza No.AB001633
Por:. Equidad Seguros
NIT: 860028415

L

Nombre del Amparo Valor Vigencia Desde | Vigencia Hasta | Suma Asegurada
Predios L.abores y
Operaciones
200 SMMLV 10/08/2026 30/09/2026 $ 350,181,000.00

Contratistas y subcontratistas , -

Vehiculos propios y no propios

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

Que ampara el (la) Contrato de Suministro No. 102.5.4.017.2026

- <

Conforme a lo anterior, se procedi6 a verificar la validez de la Garantia Unica allegada a
través de la pagina web de la respectiva compafiia de seguros, la cual se puede observar
en el anexo de la consulta, conforme a la Circular conjunta No. 001 del 20 de agosto de
2021, expedida por la Superintendencia Financiera de Colombia y la Agencia Nacional de
Contratacién Publica - Colombia Compra Eficiente.
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FECHA DE EXPEDICION VIGENRCIA DE LA POLITA FECHA DE IMPRESION
I 10 B ﬂ%&-\ I
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TOMADOR FARMARTLTDA RITIOC oncsmes?
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AFIANZADO  rasnial7iina NITC  qodyear
DIRECTION  CALLESC el BUAR,  FACTURADCHSUIANSS TROS{F ARMARTSS.COM TELIROVIL 3160342437
7MDM0HRESGQASEGUMD:_:? e I il ] i _ }
BERIFCION DETALLE

Cixciag (Ubicazion oxf Reago) CALY

Departamerio YALLE DEL CAUCA
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Derzrisn (Uboaesca del Raewgo) REDTEEBALCODEL TERTRDESE

s
INFORMACION RIEEGO ASEGURADO VIGENCIAS GARANTIA
CARANTIAS UTORGADAS VALIRARARZADG FECHADENICI | phtora BE T pIan QF
T e———T " 3ao0.00000 [ Toree ) P et red e
3 Comecro F o lem Bt y Eres 5 Er:
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MUNICIPIO DE SANTIAGO DE CALS - RED DE SALUD CENTROES.E.
Sede administrativa — Centro de salud Diego Lalinde — Cra 12E # 50-18 BAillacolombia PBX:; 4851717-Ext/1024 y 1013
E-mail: notificacicnesfudiciales @saludcentro.gov.ca Nit, B05.027,261 - 3
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En consecuencia, como Gerente de la Red de Salud del Centro E.S.E. y teniendo en
cuenta que el Seguro de Cumplimiento y Pdliza de Responsabilidad Civil Extracontractual,
a favor de entidad estatal allegados por Ja empresa FARMART S.A.8., se encuentran
acordes a las garantias solicitadas por la entidad y los montos son suficientes para cubrir
los riesgos del citado contrato, se procede a impartir aprobacién a las pdlizas de Garantia
de cumplimiento y Responsabilidad Civil Extracontractual, con lo cual se retine el requisito
de legalizaci6n para iniciar la ejecucion del contrato

Dada en Santiago de Cali., a los trece (13) dias del mes de agosto del afio dos mil
veintiséis (2026). \(

KELLY JOHANNA ANGUL® MARIN
Jefe Oficina Asesora Juridica
RED DE SALUD DEL CENTRO E.S.E.

Elaboré: Daniela Garcia Pinzén — Profesional Administrativa AGESOC. C&]
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