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En mérito de lo expuesto,

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: RENOVAR la licencia de funcionamiento para la prestacién del
servicio de vigilancia y seguridad privada a la empresa de vigilancia y seguridad privada
LA MAGDALENA SEGURIDAD LIMITADA, identificada con NIT. 813.010.066-8 por el
término de cuatro (04) afios con domicilio principal autorizado en la Avenida la Toma No.
10-58 de la ciudad de Neiva- Huila, para operar en las modalidades de vigilancia fija,
vigilancia mévil, escolta a personas, vehiculos y mercancias, con la utilizacion de armas
de fuego, sin armas de fuego, medio tecnolégico y servicio conexo de asesorfa,
consultoria e investigacién en seguridad, de conformidad con lo establecido en la parte
motiva del presente acto administrativo.

ARTICULO SEGUNDO: Autorizar a la empresa de vigilancia y seguridad privada LA
MAGDALENA SEGURIDAD LIMITADA, identificada_con NIT. 813.010.066-8, la
prestacién del servicio a través de una sucursal en la ciudad de Ibague, Tolima, en la
Calle 28 No. 4-10 Piso 4, de conformidad con lo expuesto en la parte motiva del presente
acto administrativo.

ARTICULO TERCERO: No autorizar a la empresa de vigilancia y seguridad privada LA
MAGDALENA SEGURIDAD LIMITADA, identificada con NIT. 813.010.066-8, la
prestacién del servicio a través de sucursales en las ciudades de Bogota y Florencia, de
conformidad con lo expuesto en la parte motiva del presente acto administrativo.

ARTICULO CUARTO: No autorizar a la empresa de vigilancia y seguridad privada LA
MAGDALENA SEGURIDAD LIMITADA, identificada con NIT. 813.010.066-8, la
prestacién del servicio a través de agencias en las ciudades de Pitalito y Mocoa, de
conformidad con lo expuesto en la parte motiva del presente acto administrativo.

ARTICULO QUINTO: Autorizar a la empresa de vigilancia y seguridad privada LA
MAGDALENA SEGURIDAD LIMITADA, identificada con NIT. 813.010.066-8, la
prestacion del servicio de vigilancia y seguridad con la utilizacién de medio tecnoldgico, de
conformidad con lo expuesto en la parte motiva del presente acto administrativo,

PARAGRAFO: Sin perjuicio de lo anterior, la empresa de vigilancia y seguridad privada
LA MAGDALENA SEGURIDAD LIMITADA, identificada con NIT. 813.010.066-8 podra
prestar el servicio a través de otros equipos tecnoldgicos que esta entidad, mediante el
acto administrativo correspondiente, autorice de manera posterior.

ARTICULO SEXTO: Autorizar a la empresa de vigilancia y seguridad privada LA
MAGDALENA SEGURIDAD LIMITADA, identificada con NIT, 813.010.066-8, Ila
prestacion del servicio conexo de asesoria, consultorfa e investigacion en seguridad, de
conformidad con lo expuesto en la parte motiva del presente acto administrativo.

ARTICULO SEPTIMO: Registrar en las bases de datos de la entidad a la sefiora MARIA
PIEDAD BOTERO GOMEZ identificada con cédula de ciudadania No. 36.163.329 como
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Representante Legal Principal (Gerente) y al sefior CAMILO NEIRA WIESNER
identificado con cedula de ciudadania No. 79.306.866 como Representante Legal
Suplente (Subgerente), de la empresa de vigilancia y seguridad privada LA MAGDALENA
SEGURIDAD LIMITADA, identificada con NIT. 813.010.066-8, de conformidad con lo
expuesto en la parte motiva del presente acto administrativo.

ARTICULO OCTAVO: De conformidad con lo expuesto en la parte motiva del presente
acto administrativo, tener como composicién societaria de la empresa de vigilancia vy
seguridad privada LA MAGDALENA SEGURIDAD LIMITADA, identificada con NIT.
813.010.066-8, la siguiente:

: No. DE - VALOR AR
- SOCIoS ; VALOR DEL
R SR CUOTAS . | NOMINAL - APORTE

CARLOS ARTURO
CABRERA BOTERO 1.723 $38.600 $66.507.800
C.C 80.136.505
MARIA PIEDAD BOTERO
GOMEZ 4.138 $38.600 $159.726.800
C.C 36.163.329
CAMILO NEIRA WIESNER
C.C 79.306.866 4.139 $38.600 $159.765.400

TOTAL 10.000 $386.000.000

ARTICULO NOVENO: La empresa de vigilancia y seguridad privada LA MAGDALENA
SEGURIDAD LIMITADA, identificada con NIT. 813.010.066-8, conforme a lo expuesto en
la parte motiva, deberd allegar bajo apremio de sancion, y dentro de los 30 dias
siguientes a la notificacién del presente acto administrativo los soportes documentales
que den cuenta de:

T e

URL httpt/sedeslectronica. supervigilancia.gov.co/SedeElectronica

a) La adecuacion de las actividades econdmicas, para que se ajusten a lo dispuesto
por el paragrafo 1 del articulo 8 del Decreto Ley 356 de 1994,

b) La inscripcion en la respetiva Camara de Comercio del Representante Legal
Suplente, segin lo dispuesto por el articulo 41 del Cédigo de Comercio

c) Certificado de vinculacion a la Red de Apoyo que coordina la Policia Metropolitana
de |Ibagué, respecto de la sucursal gue se autoriza en esa ciudad.

ARTICULO DECIMO: Sin perjuicio de lo anterior, remitir por conducto de la Secretaria
general de la Entidad la presente actuacién a la Delegatura para el Control, a fin que dé
inicio a las acciones administrativas correspondientes, de conformidad con lo expuesto en
la parte motiva del presente acto administrativo.

ARTICULO DECIMO PRIMERO: Notifiquese el presente proveido de conformidad con lo

establecido en los articulos 67 y ss del Codigo de Procedimiento Administrativo y de lo
Contencioso Administrativo, a la sefiora MARIA PIEDAD BOTERO GOMEZ identificada
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con cédula de ciudadania No. 36.163.329 como Gerente de la empresa de vigilancia y
seguridad privada LA MAGDALENA SEGURIDAD LIMITADA, identificada con NIT.
813.010.066-8, o quien haga sus veces.

ARTICULO DECIMO SEGUNDO: Contra la presente Resolucién procede el Recurso de
Reposicién ante el Superintendente de Vigilancia y Seguridad Privada, en los términos
previstos en el articulo 76 y ss del Cédigo de Procedimiento Administrativo y de lo
Contencioso Administrativo.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE.
Dada en Bogota D.C.
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Los arriba firmantes declaramos que hemos revisado el documento y lo encontramos ajustado a las normas y disposiciones legales vigentes y por lo
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NOTIFICACION PERSONAL RECURSO DE REPOSICION |

Hoy | 22/1012018 l siendo las: 1:06:34 p. m. |
Notifiqué personalmente el contenido de la resolucién
Nomero: | 20184100085037 | de fecha: 11102018 |
Razén Sccial: MARIA PIEDAD BOTERO GOMEZ
A: FRANZ LEONARDO MARCELO BEDOYA RUBIO
Identificado con la Cédula de Ciudadania N° 79.791.674
En su calidad de: Representante Legal :I

Apoderado:
Persona NaturallE

Manifestandole que contra la presente resolucién procede el recurso de reposicién ante el Superintendente de
Vigilancia y Seguridad Privada. Dentro de los diez (10) dias hébiles siguientes a la fecha de la presente
notificacién.Se hace entrega al notificado de copia Integra y gratuita de la resolucién objeto de la presente
notificacion.

RENUNGIA A TERMINOS: ﬂ I no[ DX ]
g

Firma Notificado: v

Direccion Fisica: Aumr&! \0 Torm No  Ao- 8 | WIATVIS Cu“"\“\.

Direccion Electronica ‘QM{LE #E%g [&:t}b @\0\.&)—\,

Ei articulo 56 de la Ley 1437 de 2011, seflala que toda persona que desee ser notificada por la via electrénica, deberd manifestar por escrilo su
aceplacién para ser nolificado al corree electronico que registre en fa entidad, indicando con cleridad la direccidn electrénica a la que requiera se ie envid
las correspondisntes notificaciones, en consecuencls, manifiesio mi deseo de ser nolificado & través de madio electrdnico por la Superintendencia de
Vigifancia y Seguridad Frivada,

Audorize pars que ms nolifique 8 Ja dirccitn slecirdnica lodos oz aclos administratives que e profismn y que g8 consideren seen de mi fnferés,

Nombre Notificador: GUSTAVO GARZON Firma: b
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UNION TEMPORAL MP 2022

LA MAGDALENA
SEGURIDAD LTDA

Nit. 830100582-5

ACREDITACION CENTRAL DE MONITOREO

lbague, 19 de febrero de 2022

Senores
IBAL S.A. ESP OFICIAL S,A. E.S.P. Oficial
ESNTIDAD CONTRATANTE

REF: INVITACION No 090 de 2022 " CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS DE
VIGILANCIA Y SEGURIDAD PRIVADA PARA LOS DIFERENTES BIENES, VALORES E INTERESES
PATRIMONIALES DE PROPIEDAD DE IBAL S.A. ESP OFICIAL Y DE ALGUNAS
DEPENDENCIAS QUE SE ENCUENTREN BAJO SU CUSTODIA (MODALIDAD FIJA Y MOVIL
CON ARMAS)".

Yo LILIANA MORA BERMUDEZ, actuando en nombre y representaciéon de la UNION
TEMPORAL MP 2022, , manifiesto bajo la gravedad de juramento que cuento con una
central de monitoreo en las condiciones técnicas requeridas por la entidad.

Cordialmente,

LILLANA MORA BERMUDEZ
REPRESENTANTE LEGAL
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LA MAGDRARLENA
SEGURIDAD LTDA.

Ibague, 18 de febrero de 2022

Senores
IBAL S.A. ESP OFICIAL S,A. E.S.P. Oficial
ENTIDAD CONTRATANTE

REF: INVITACION No 090 de 2022 " CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS DE
VIGILANCIA Y SEGURIDAD PRIVADA PARA LOS DIFERENTES BIENES, VALORES E
INTERESES PATRIMONIALES DE PROPIEDAD DE IBAL S.A. ESP OFICIAL Y DE ALGUNAS
DEPENDENCIAS QUE SE ENCUENTREN BAJO SU CUSTODIA (MODALIDAD FIJA Y MOVIL
CON ARMAS)".

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO MANUAL DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO PARA CONTRATISTAS (PROCESO DE GESTION HUMANA Y SS-SST)

Yo MARIA PIEDAD BOTERO GOMEZ con C.C No 36163329 de Neiva en mi condicion
de representante legal de la empresa de vigilancia y seguridad privada LA
MAGDALENA SEGURIDAD LTDA

CERTIFICO

Que mi representada LA MAGDALENA SEGURIDAD LTDA con Nit 813.010.066-8
cuenta con politicas escritas de seguridad y salud en el trabajo encaminadas a la
prevencion de accidentes de trabajo enfermedades laborales asi como la
prevencion del medio ambiente, promocion y protecciéon de la salud de todos los
trabajadores que tenemos a nuestro cargo y que prestaran los servicios al IBAL S.A
E.S.P OFICIAL, asi mismos certificamos que no tendremos subconfratistas, sin
importar la relacién contractual que posean y que contamos con programa de
capacitacién den seguridad y salud en el trabajo, procedimientos e instructivos de
seguridad y salud en el trabagjo.

L%
MARIA PIED TERO GOMEZ
REFPRESENTANTE LEGAL
LA MAGDALENA SEGURIDAD LTDA



AXA COLPATRIA

CONSTANCIA DE IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES DE AXA COLPATRIA SEGUROS DE
VIDA S. A. Nit. 860.002.183-9

HACE CONSTAR QUE:

De acuerdo con la informacién suministrada por la empresa, LA MAGDALENA SEGURIDAD
LIMITADA identificada con NIT 813.010.066 - 8, ubicada en la AV LA TOMA NO 10-58 en la
ciudad de Neiva — Huila, con contrato de afiliacion No 202.587 y a la revision realizada por la
ARL sobre su autoevaluacion de estandares minimos del Sistema de Gestion de Seguridad y
Salud en el Trabajo, de acuerdo con lo establecido en la Resolucién 0312 de febrero de 2019,
AXA COLPATRIA certifica que la empresa se encuentra con un nivel de avance del ochenta y
seis por ciento (86%) siendo esto un nivel moderado de acuerdo a los criterios establecidos
por el Ministerio de Trabajo.

La anterior certificacién no reemplaza el certificado de acreditacion que como se establece en el
Articulo 22 de la Resolucion 0312 es realizado por el ministerio del Trabajo.

La presente se expide a solicitud de la empresa, a los catorce (14) de septiembre de 2021.

Atentamente;

\\&(ﬁ;gm\) .

LEYDI JOHANNA RODRIGUEZ M.
Profesional de Prevencion y Servicios
Axa Colpatria Seguros De Vida — ARL

Oficina principal: Carrera 7 No. 24 - 89 «» Bogota D.C. - Colombia « www.axacolpatria.co
Linea Integral de Atencién al Cliente:
Teléfonos: (57-1) 423 5757 en Bogota y 01 8000 512620 para el resto del pais. « arlcolpatria@axacolpatria.co

Usted también cuenta con la Defensoria del Consumidor Financiero ubicadaen la Calle 12 B No. 9-33 Oficina 311, Bogota D.C., Teléfono: (57-1) 337 4881
Celular: (57) 313499 8023, defensoria@consuelorodriguezvalero.com
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AXA COLPATRIA

CONSTANCIA DE IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES DE AXA COLPATRIA SEGUROS DE
VIDA S. A. Nit. 860.002.183-9

HACE CONSTAR QUE:

De conformidad con el andlisis efectuado el 16/12/2021 en la empresa LA
MAGDALENA SEGURIDAD LIMITADA, identificada con el NIT. 813010066 a través de
nuestra herramienta RADAR, informamos que la implementacién del SG-SST se
encuentra en un OCHENTA Y SIETE por ciento (87%).

Esta constancia no reemplaza la Acreditacion de Excelencia, que es de exclusividad del
Ministerio de Trabajo.

La presente se expide a solicitud de la empresa, el16/12/2021.

Atentamente;
LX\Q(@MJ&? i

LEYDI JOHANNA RODRIGUEZ M.
Profesional de Prevencion y Servicios
Axa Colpatria Seguros De Vida — ARL

Oficina principal: Carrera 7 No. 24 - 89 «» Bogota D.C. - Colombia « www.axacolpatria.co
Linea Integral de Atencién al Cliente:
Teléfonos: (57-1) 423 5757 en Bogota y 01 8000 512620 para el resto del pais. « arlcolpatria@axacolpatria.co

Usted también cuenta con la Defensoria del Consumidor Financiero ubicadaen la Calle 12 B No. 9-33 Oficina 311, Bogota D.C., Teléfono: (57-1) 337 4881
Celular: (57) 313499 8023, defensoria@consuelorodriguezvalero.com
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CERTIFICACION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

lbague, 19 de febrero de 2022

Senores
IBAL S.A. ESP OFICIAL S,A. E.S.P. Oficial
ESNTIDAD CONTRATANTE

REF: INVITACION No 090 de 2022 " CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS DE
VIGILANCIA Y SEGURIDAD PRIVADA PARA LOS DIFERENTES BIENES, VALORES E INTERESES
PATRIMONIALES DE PROPIEDAD DE IBAL S.A. ESP OFICIAL Y DE ALGUNAS DEPENDENCIAS
QUE SE ENCUENTREN BAJO SU CUSTODIA (MODALIDAD FIJA'Y MOVIL CON ARMAS)".

Yo LILIANA MORA BERMUDEZ, actuando en nombre y representacion de la COMPANIA
DE VIGILANCIA PPH LTDA, identificada con el NIT: 830.100.582-5, manifiesto bajo la
gravedad de juramento que la compania cuenta con politicas escritas de seguridad
y salud en el tfrabajo encaminadas a la prevencion de accidentes de trabajo
enfermedades laborales asi como la prevencion del medio ambiente, promocion vy
proteccion de la salud de todos los trabajadores que tenemos a nuestro cargo y que
prestaran los servicios al IBAL S.A E.S.P OFICIAL, asi mismos certificamos que no
tendremos subcontratistas, sin importar la relaciéon contractual que posean y que
contamos con programa de capacitacion den seguridad y salud en el trabagjo,
procedimientos e instructivos de seguridad y salud en el frabagjo.

Cordialmente,

IANA MORA BERMUDEZ
REPRESENTANTE LEGAL
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AXA COLPATRIA

CONSTANCIA DE IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE GESTION
DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES DE
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S. A.
HACE CONSTAR QUE:
De conformidad con el analisis efectuado el 03/12/2021 en la empresa COMPANIA DE
VIGILANCIA PPH LTDA, identificada con el NIT. 830100582 a través de nuestra herramienta
RADAR, informamos que la implementacion del SG-SST se encuentra en un NOVENTA'Y

TRES por ciento (93%).

Esta constancia no reemplaza la Acreditacidn de Excelencia, que es de exclusividad del

Ministerio de Trabajo.

La presente se expide a solicitud de la empresa, el 27/01/2022.

Atentamente,

Leidy toren

Profesion.al de Prevencion y servicio
ARL AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A

Oficina principal: Carrera 7 No. 24 - 89 « Bogatd D.C, - Colombia - www.axacolpatria.co

Linea Integral de Atencidn al Cliente:

Teléfonos: (57-1) 423 5757 en Bogotd y 01 8000 512620 para el resto del pals. + arlcolpatria@axacclpatria.co

Usted también cuenta con la Defensoria del Consumidor Financiero ubicadaenfa Calle 12 B No. 9-33 Oficina 311, Bogots D.C., Teléfono: (57-1) 337 4881
Celular: (57) 313499 8023, defensoria@consuelorodriguezvalero.com
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Nit. 830100582-5

lbague, 19 de febrero de 2022

Senores

UNION TEMPORAL MP 2022

RELACION DEL PERSONAL POFRECIDO

IBAL S.A. ESP OFICIAL S,A. E.S.P. Oficial
ESNTIDAD CONTRATANTE

m

3 MRGDARLENA
SEGURIDAD LTDA

REF: INVITACION No 090 de 2022 " CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS DE VIGILANCIA Y
SEGURIDAD PRIVADA PARA LOS DIFERENTES BIENES, VALORES E INTERESES PATRIMONIALES DE PROPIEDAD
DE IBAL S.A. ESP OFICIAL Y DE ALGUNAS DEPENDENCIAS QUE SE ENCUENTREN BAJO SU CUSTODIA
(MODALIDAD FIJA'Y MOVIL CON ARMAS)".

Yo LILIANA MORA BERMUDEZ, actuando en nombre y representacion de la UNION TEMPORAL MP 2022,
ofrezco a continuacién al personal que hard parte del esquema de seguridad de Coordinador,
Supervisores, y personal deguardas para el servicio de seguridad en IBAL S.A. E,S.P.

TIPO DE
APELLIDOS NOMBRES IDENTIFICACION | NUMERO PERFIL CAPACITACION ACTUAL
REENTRENAMIENTO EN
AGUDELO CELIS | CAMILO ARLEY CcC 1104712787 | VIGILANTE VIGILACIA
REENTRENAMIENTO
AMAYA MARIN GELIER CcC 1104695932 | COORDINADOR | SUPERVISOR
ARISTIZABAL REENTRENAMIENTO EN
HINCAPIE JAIRO CcC 16160716 | VIGILANTE VIGILACIA
GUSTAVO REENTRENAMIENTO EN
AVILA VANEGAS | ADOLFO CC 93299679 | VIGILANTE VIGILACIA
BERMUDEZ REENTRENAMIENTO EN
ORTIZ JEIDY BEATRIZ CC 1110577551 | VIGILANTE VIGILACIA
CARDENAS ALVARO REENTRENAMIENTO
ESPINOSA HERNANDO CC 18261587 | SUPERVISOR SUPERVISOR
YEFERSON REENTRENAMIENTO
GARCIA MORA ANDREY CC 1019035280 | SUPERVISOR SUPERVISOR
GENES DE LA REENTRENAMIENTO EN
ROSA JOSE ANTONIO CC 1003097145 | VIGILANTE VIGILACIA
GOYES REENTRENAMIENTO
BENAVIDES PEDRO NEL CC 98357418 | SUPERVISOR SUPERVISOR
HERNANDEZ MARIA REENTRENAMIENTO EN
TERREROS VANESSA CC 1005718141 | VIGILANTE VIGILACIA
LOPEZ PEDRO REENTRENAMIENTO EN
BOCANEGRA ANTONIO CcC 1110443666 | VIGILANTE VIGILACIA
EDUARDO REENTRENAMIENTO EN
LUGO FIGUEROA | ANTONIO CcC 85450038 | VIGILANTE VIGILACIA
MALAVER REENTRENAMIENTO EN
TORRES CARLOS DAVID CcC 1075679954 | VIGILANTE VIGILACIA
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MARTINEZ FRANCISCO REENTRENAMIENTO
BLANCO GIOVANNY CcC 1106694 | SUPERVISOR SUPERVISOR
REENTRENAMIENTO EN
MELO FONSECA | MISAEL CcC 79063674 | VIGILANTE VIGILACIA
WENDY REENTRENAMIENTO EN
MENDEZ IBAGON | TATIANA CC 1110559074 | VIGILANTE VIGILACIA
MONTEALEGRE REENTRENAMIENTO EN
SANCHEZ YANID CC 1010210969 | VIGILANTE VIGILACIA
REENTRENAMIENTO EN
MORA AREVALO |JAIME LUIS CC 80498968 | VIGILANTE VIGILACIA
REENTRENAMIENTO EN
MORA REYES NINI JOHANNA CcC 38210088 | VIGILANTE VIGILACIA
MURNOZ REENTRENAMIENTO EN
ORDONEZ ELSA CcC 30348282 | VIGILANTE VIGILACIA
NAVAS NESTOR REENTRENAMIENTO EN
GUTIERREZ LIBARDO CcC 11519494 | VIGILANTE VIGILACIA
REENTRENAMIENTO
NOVOA AMAYA | JOSE ADONAI CcC 74325736 | SUPERVISOR SUPERVISOR
LORED REENTRENAMIENTO EN
NUNEZ JIMENEZ |JOHANNA CcC 28821132 | VIGILANTE VIGILACIA
REENTRENAMIENTO EN
OLMOS VIUCHE | JUSTO PASTOR CcC 93358862 | VIGILANTE VIGILACIA
ORTEGON REENTRENAMIENTO EN
VALBUENA JOSE AMAUL CcC 93419120 | VIGILANTE VIGILACIA
MARTIN REENTRENAMIENTO EN
PULIDO BALLEN | GILDARDO CcC 80778956 | VIGILANTE VIGILACIA
QUINTANA REENTRENAMIENTO
GALVIS LUIS EUCLIDES CcC 79976533 | SUPERVISOR SUPERVISOR
QUIROGA YURI REENTRENAMIENTO EN
TRUJILLO ALEJANDRA CcC 1109386248 | VIGILANTE VIGILACIA
RAMOS REENTRENAMIENTO EN
RODRIDUEZ JOSE REINEL CcC 1111203524 | VIGILANTE VIGILACIA
REENTRENAMIENTO
RICO FAVIO YAMIT CcC 1052378160 | SUPERVISOR SUPERVISOR
HECTOR REENTRENAMIENTO EN
RICO SILVA EDUARDO CcC 1104706675 | VIGILANTE VIGILACIA
EDWIN REENTRENAMIENTO
TAPIA GARZON ALEXANDER CcC 80204290 | SUPERVISOR SUPERVISOR
REENTRENAMIENTO EN
TORRES AVILA ANDRES CcC 10189224 | VIGILANTE VIGILACIA
TROCHA REENTRENAMIENTO EN
SERRANO MILAGRO LUCIA CcC 1049484124 | VIGILANTE VIGILACIA
TRUJILLO REENTRENAMIENTO EN
RAMIREZ ROLANDO CcC 93181094 | VIGILANTE VIGILACIA
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VELANDIA REENTRENAMIENTO EN
MEDINA NELSON FREDY CC 1069100137 | VIGILANTE VIGILACIA
VILLAMIL REENTRENAMIENTO EN
ZAMBRANO FERNEY DUVAN CC 1193063818 | VIGILANTE VIGILACIA
ITEMS CEDULA NOMBRE Y APELLIDO PERFIL CAPACITACION ACTUAL
REENTRENAMIENTO EN
1 7.704.574 JOSE ELEAZAR REYES VIGILANTE VIGILACIA
2 1.075.310.014 MIGUEL ANGEL VIVEROS VIGILANTE REENTRENAMIENTO EN
VIGILACIA
3 1.003.805.259 JOSE HERMES CASTRO VIGILANTE REENTRENAMIENTO EN

SANCHEZ

VIGILACIA

ORLANDO GERMANIN MEDINA

REENTRENAMIENTO EN

4 14.326.155 GAITAN VIGILANTE VIGILACIA
ABELARDO CASTANEDA REENTRENAMIENTO EN
5 7.705.202 BERNAL VIGILANTE VIGILACIA
6 16.190.750 EVERT BARACALVO RINCON VIGILANTE REENTRENAMIENTO EN
VIGILACIA
7 12.136.385 JOSE MAURICIO MEDINA DIAZ | VIGILANTE REENTRENAMIENTO EN
VIGILACIA
8 1.003.801.868 BRAYAN JAVIER SANCHEZ VIGILANTE REENTRENAMIENTO EN
VIGILACIA
9 1.083.874.745 NICOLAS RUIZ ALVAREZ VIGILANTE REENTRENAMIENTO EN

VIGILACIA

10

1.077.871.248

CRISTIAN MAURICIO PERDOMO
GUZMAN

VIGILANTE

REENTRENAMIENTO EN
VIGILACIA

REENTRENAMIENTO EN

11 |12.192.475 SAMUEL GALINDO FLORES VIGILANTE | o = B2
12 7.712.166 \I]ECS)’E:\II\IOSA FREDDY SILVA VIGILANTE \F;E_StlggliNAMlENTo EN
13 |1.003.803.944 MANUEL ROBERTO SAAVEDRA | VIGILANTE \F;E;EI'L\';giNAM'ENTO EN
14 |1.081.154.606 DUINA CAROLINAPERDOMO | yigiLanTe | 3EENTRENAMIENTO EN
15 |14.012.387 OLIVERIO PALOMINO VIGILANTE | REENTRENAMIENTO EN

QUINONEZ

VIGILACIA

CALLE 143 # 46-99
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REENTRENAMIENTO EN

ARIAS

12.270.566 LUIS CARLOS CELIS PUYO VIGILANTE | o = S
JESUS ALFONSO DELGADO REENTRENAMIENTO EN
12.130.949 VIGILANTE | o = A

Cordialmente,

A MORA BERMUDEZ
ESENTANTE LEGAL}
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METODOLOGIA EN LA PRESTACION DEL SERVICIO

lbague, 19 de febrero de 2022

Senores
IBAL S.A. ESP OFICIAL S,A. E.S.P. Oficial
ESNTIDAD CONTRATANTE

REF: INVITACION No 090 de 2022 " CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS DE VIGILANCIA Y
SEGURIDAD PRIVADA PARA LOS DIFERENTES BIENES, VALORES E INTERESES PATRIMONIALES DE PROPIEDAD
DE IBAL S.A. ESP OFICIAL Y DE ALGUNAS DEPENDENCIAS QUE SE ENCUENTREN BAJO SU CUSTODIA
(MODALIDAD FIJA'Y MOVIL CON ARMAS)".

Yo LILIANA MORA BERMUDEZ, actuando en nombre y representacion de la UNION TEMPORAL MP 2022, ,
manifiesto que en caso de resultar adjudicatario, acepto, cumplo y me comprometo con todas y
cada una de las especificaicones tecniocas establecidas en los pliegos de condiciones de la
invitacién, asi mismo en caso de resultar adjudicatario me comprometo a aportar el documento
detalaldo de la metodologis que se tendrd en cuenta en las prestacion del servcio.

En dicho documento se sefalara el numero de personal empleado para tales efectos, discriminacién
de los turnos, el tipo de personal que readlizara las actividades de conformidad a las siguientes
definiciones. Asi mismo se indicara con que equipos se cuentan en el cual se detallaran las exigencias
minimas requeridas por al entidad en las caracteristicas del servicio:

a. Coordinador: Sera el encargado de manera general en todas las dependencias el servicio
prestado en lo que se refiere a los supervisores, personal evigilancia, horarios, reemplazos,
presentacion personal, comportamiento, cumplimiento de sus funciones.

b. Supervisor: Hace referencia al personal encargado de supervisar elservicio con sus elementos,
(presentar relacion del personal empleado para tal fin) procedimientos y manuales de
funciones utilizados para dicha supervision incluyendo periodicidad y numero de supervisors
que garanticen la eficiencia del serviio.

c. Vigilante: es la persona naturla que en la preatacion del servicio se le ha encomendado como
labor proteger, custodiar, efectuar controles de identfidad en el acceso o en el interior de
inmuebles, vigilar bienes muebles e inmuebles, de cualquier naturaleza, personas naturales o
juridicas, de derecho pubilcio o privado, para prevenir, detener, disminuir o disuadir atentados o
amenzas.

Cordialmente,

%(?@A ORA BERMUDEZ
RESENTANTE LEGAL}
CALLE 143 # 46-99

comercial@pph.com.co
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MONITOREO

lbague, 19 de febrero de 2022

Senores
IBAL S.A. ESP OFICIAL S,A. E.S.P. Oficial
ESNTIDAD CONTRATANTE

REF: INVITACION No 090 de 2022 " CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS DE
VIGILANCIA Y SEGURIDAD PRIVADA PARA LOS DIFERENTES BIENES, VALORES E INTERESES
PATRIMONIALES DE PROPIEDAD DE IBAL S.A. ESP OFICIAL Y DE ALGUNAS
DEPENDENCIAS QUE SE ENCUENTREN BAJO SU CUSTODIA (MODALIDAD FIJA Y MOVIL
CON ARMAS)"".

Yo LILIANA MORA BERMUDEZ, actuando en nombre y representacion de la UNION
TEMPORAL MP 2022, , manifiesto que las condiciones de prestacion de monitoreo
permanente, conforme las exigencias de las caracteristicas del servicio y las
condiciones técncias con equipos que garanticen el servicio de los puntos PAS
(Pagos Atencion y Servicios) del IBAL S.A. E.S.P. OFICIAL. Equipos disponibles para
efectos de reaccion en caso de alguna eventualidad los cuales son de propiedad
de la UNION TEMPORAL. Se contara con la disponibilidad de alarmas de pdnico para
los mencionados puntos, las cuales se instalarn y se entregaran funcionando en
perfectas condiciones, las cuales en caso de ser adjudicatarios se aprtaran la
respectiva certificacion, indicando sus caracteristicas y condiciones de uso.

Cordialmente,

LILLANA MORA BERMUDEZ
REPRESENTANTE LEGAL

CALLE 143 # 46-99
comercial@pph.com.co
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EQUIPOS DE DETECCION

lbague, 19 de febrero de 2022

Senores
IBAL S.A. ESP OFICIAL S,A. E.S.P. Oficial
ESNTIDAD CONTRATANTE

REF: INVITACION No 090 de 2022 " CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS DE
VIGILANCIA Y SEGURIDAD PRIVADA PARA LOS DIFERENTES BIENES, VALORES E INTERESES
PATRIMONIALES DE PROPIEDAD DE IBAL S.A. ESP OFICIAL Y DE ALGUNAS
DEPENDENCIAS QUE SE ENCUENTREN BAJO SU CUSTODIA (MODALIDAD FIJA Y MOVIL
CON ARMAS)".

Yo LILIANA MORA BERMUDEZ, actuando en nombre y representacion de la UNION
TEMPORAL MP 2022, , manifiesto que en caso de ser adjudicatarios de la presente
invitacion oferto los siguientes puetso de frabajo con equipos de deteccion: Porteria
Oficinas de la Carrera 3 No 1-04- Oficinas de Atencion al cliente Avenida 15 No 6-88.

Cordialmente,

LILIANA MORA BERMUDEZ
REPRESENTANTE LEGAL

CALLE 143 # 46-99
comercial@pph.com.co
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ESPEJOS PARA VEHICULOS

lbague, 19 de febrero de 2022

Senores
IBAL S.A. ESP OFICIAL S,A. E.S.P. Oficial
ESNTIDAD CONTRATANTE

REF: INVITACION No 090 de 2022 " CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS DE
VIGILANCIA Y SEGURIDAD PRIVADA PARA LOS DIFERENTES BIENES, VALORES E INTERESES
PATRIMONIALES DE PROPIEDAD DE IBAL S.A. ESP OFICIAL Y DE ALGUNAS
DEPENDENCIAS QUE SE ENCUENTREN BAJO SU CUSTODIA (MODALIDAD FIJA Y MOVIL
CON ARMAS)"".

Yo LILIANA MORA BERMUDEZ, actuando en nombre y representacion de la UNION
TEMPORAL MP 2022, , manifiesto que en caso de ser adjudicatarios de la presente
invitacion oferto los siguientes puestos de trabajo con espejos para vehiculos: Oficina
de la Pola, Carrera 3 No 1-04.

Cordialmente,

LILANA MORA BERMUDEZ
REPRESENTANTE LEGAL

CALLE 143 # 46-99
comercial@pph.com.co
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L] ® COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
m un la DIRECCION GENERAL CALLE 33 N. 6B - 24 PISOS 1,2 Y 3 - BOGOTA
TELEFONO: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO
tu compaiiia siempre . OE VIDA GRUPO
NIT 860.037.013.6 POLIZA DE SEGURO

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES VERSION CLAUSULADO 26-02-2021-1317-P-34-PPSUS3R000000027-D00I
IVA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES

J
p
No. POLIZA ‘ NV 2000201895 ‘No. ANEXO‘ ‘ No. CERTIFICADO ‘ ‘No. RIESGO| 1
TIPO DE DOCUMENTO ‘ Negocio Nuevo ‘ FECHA DE EXPEDICION ‘ 2022-01-17 ‘ SUC.EXPEDIDORA | NEIVA
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA DIiAS VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
L 00:00 Horas del ‘2022—01—01 00:00 Horas del ‘ 2023-01-01 365 00:00 Horas del ‘ 2022-01-01 00:00 Horas del ‘ 2023-01-01
(" TomADOR LA MAGDALENA SEGURIDAD LTDA No. DOC. IDENTIDAD | 813010066
CIUDAD |NEIVA HUILA 5
DIRECCION AVENIDA LA TOMA NO. 1058 TELEFONO 8719068
ASEGURADO PERSONAL A CARGO DE LA MAGDALENA SEGURIDAD LTDA AN No. DOC. IDENTIDAD
DIRECCION TELEFONO
BENEFICIARIO | DESIGNADOS POR EL ASEGURADO O LOS DE LEY No. DOC. IDENTIDAD
\__ DIRECCION TELEFONO
6 OBJETO DE CONTRATO h
POR MEDIO DEL PRESENTE ANEXO SE EMITE POLIZA PARA EL TOMADOR EN ASUNTO VIGENCIA 2022 - 2023
- J
( NOMBRE DEL AMPARO SUMA ASEGURADA $ VALOR PRIMA $
MAGDALENA_2022 MUERTE POR CUALQUIER CAUSA $20,000,000.00 $34.800.00
MAGDALENA_2022
MAGDALENA_2022
MAGDALENA_2022
MAGDALENA_2022
MAGDALENA_2022
MAGDALENA_2022
L TOTAL ASEGURADO )
INTERMEDIARIOS TIPO % PARTICIPACION ( PRIMA BRUTA s h
AGENCIA DE SEGUROS ASAS LTDA AGENCIAS 100.0
DESCUENTOS $
S J
p EXTRA PRIMA $
DISTRIBUCION COASEGURO
COMPANIA % PARTICIPACION PRIMA TIPO COASEGURO PRIMA NETA $
GASTOS EXP. $
A
IVA $
( CONVENIO DE PAGO FECHA LiMITE DE PAGO \
TOTAL A PAGAR $
L Mensual J N\ J
s R

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUALIZACION DE DATOS POR
LO MENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

PUEDES CONSULTAR TU POLIZA EN WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO

EL TOMADOR Y/O ASGURADO 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 ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA O
DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPANIA DE
SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.

EN MI CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A MI DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA. MANIFIESTO ADEMAS,
QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPANIA Y/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES
\Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS GARNTIAS. EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO Y DECIDO TOMAR LA POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.

y,
4 A
o Lineas de Atencién al Cliente:
ra e Nacional: 01 8000 111 935
° Bogota: 327 4712 - 327 4713
k Firma Autorizada - Compania Mundial de Seguros S.A. TOMADOR J

Cumplimos los suefos de nuestro planeta reciclando responsablemente.
Protege el Medio Ambiente evitando la impresién de este documento.

HOJA No. 1

AFILIADOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA Y PASA - APF
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NIT 860.037.013-6 POLIZA DE SEGURO DE VIDA GRUPO
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES VERSION CLAUSULADO 26-02-2021-1317-P-34-PPSUS3R000000027-D00I
IVA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES )
. N
No. POLIZA ‘ NV 2000201895 ‘No. ANEXO‘ ‘ No. CERTIFICADO ‘ ‘No. RIESGO| 1
TIPO DE DOCUMENTO ‘ Negocio Nuevo ‘ FECHA DE EXPEDICION ‘ 2022-01-17 ‘ SUC. EXPEDIDORA NEIVA
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA DiAS VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
L 00:00 Horas del ‘ 2022-01-01 00:00 Horas del ‘ 2023-01-01 365 00:00 Horas del ‘ 2022-01-01 00:00 Horas del ‘ 2023-01-01 )

CONDICIONES PARTICULARES

A

TOMADOR: LA MAGDALENA SEGURIDAD LTDA

ASEGURADOS: PERSONAL A CARGO DE LA MAGDALENA SEGURIDAD LTDA
BENEFICIARIOS: LOS DESIGNADOS POR EL ASEGURADO O EN SU DEFECTO LOS DE LEY
¢{QUE TE CUBRIMOS?

A CONTINUACION TE PRESENTAMOS LAS PRINCIPALES COBERTURAS DEL PRODUCTO.
1.MUERTE POR CUALQUIER CAUSA (AMPARO BASICO)*

EL PRESENTE SEGURO CUBRE EN CASO DE MUERTE POR CUALQUIER CAUSA, LA MUERTE POR DESAPARECIMIENTO EN LOS TERMINOS DE LEY, SUICIDIO, HOMICIDIO Y SIDA
DIAGNOSTICADO DENTRO DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA.

¢QUE NO TE CUBRIMOS?

EL AMPARO BASICO NO CONTEMPLA EXCLUSIONES.

CONOCE LAS CONDICIONES TODAS NUESTRAS COBERTURAS EN EL CLAUSULADO GENERAL DEL PRODUCTO *
OFERTA ECONOMICA

AMPAROSVALOR ASEGURADO

MUERTE ACCIDENTAL20 SMMLV

PRIMA MENSUAL POR ASEGURAD0$2.900

¢CUAL ES LA PRIMA MiNIMA PARA EL GRUPO ASEGURADO?

“CUANDO LA VIGENCIA O LA FORMA DE PAGO SEA MENSUAL O INFERIOR LA PRIMA MIiNIMA SERA DE: $100.000
«CUANDO LA VIGENCIA O LA FORMA DE PAGO SEA ANUAL LA PRIMA MINIMA SERA DE MEDIO SMMLV
CONOCE LAS CONDICIONES PARTICULARES DE TU OFERTA

COMERCIALIZACION DEL PRODUCTO: MANDATORIO

VIGENCIA DE LA POLIZA: ANUAL

GRUPO MINIMO DE ASEGURADOS: 5 ASEGURADOS

EDADES DE INGRESO Y PERMANENCIA

~MiNIMA DE INGRESO: 18 ANOS

-MAXIMA DE INGRESO: 69 ANOS _

~PERMANENCIA: HASTA LOS 70 ANOS

REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD
LA PRESENTE POLIZA NO TIENE REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD.

¢{QUE PERSONAS NO PODREMOS ASEGURAR?

NO SON PERSONAS ASEGURABLES, CLIENTES REPORTADQS EN LA LISTA OFAC Y/O CUALQUIER OTRA LISTA VINCULANTE PARA COLOMBIA, O AQUELLAS PERSONAS QUE
DENTRO DEL DUE DILLIGENCE QUE EFECTUA LA COMPANIA SE ENCUENTREN VINCULADAS EN ACTIVIDADES AL MARGEN DE LA LEY, DELITOS O SITUACIONES CONEXAS CON
ACTIVIDADES ILICITAS O DELICTIVAS.

¢{QUE DOCUMENTOS NECESITAS PARA ADQUIRIR TU SEGURO?

FORMULARIO DE VINCULACION DE CLIENTES (SARLAFT) DEBIDAMENTE DILIGENCIADO

COPIA DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL TOMADOR

RUT O CAMARA DE COMERCIO CON VIGENCIA NO MAYOR A 90 DIAS.

FORMATO DE RELACION DE ASEGURADOS DILIGENCIADO EN EXCEL (SOLICITALO A TU ASESOR COMERCIAL)

¢(DONDE PUEDES CONSULTAR LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTE PRODUCTO?

PARA TODA CONDICION QUE NO ESTE EXPRESAMENTE EN EL PRESENTE DOCUMENTO APLICA LO CONSIGNADO EN LAS CONDICIONES GENERALES RADICADAS EN LA
SUPERINTENDENCIA FINANCIERA, MEDIANTE CODIGO: 15/04/2021-1317-P-31-PPSUS3R000000057-D00I EL CUAL SE ENCUENTRA EN NUESTRA PAGINA WEB

FORMA DE PAGO
ESTA POLIZA SERA DE FACTURACION MENSUAL.

@ Cumplimos los suefios de nuestro planeta reciclando responsablemente.

Protege el Medio Ambiente evitando la impresion de este documento. HOJA No. 2

AFILIADOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA Y PASA - APF
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POLIZA DE SEGURO DE

Vida Grupo Integral

% CLAUSULA PRIMERA - DEFINICIONES

o- 1. :QUE ES UN ACCIDENTE?
% Para el seguro de Vida Grupo Integral se entiende el accidente como el evento externo, subito, imprevisto,

repentino y violento que no haya sido provocado deliberadamente por el asegurado, que produzca la muerte
o lesiones de una o varias partes del cuerpo.

2. ;QUE PERSONAS NO ASEGURABLES?
No son personas asegurables, clientes reportados en la lista OFAC y/o cualquier otra lista vinculante para

Colombia, o aquellas personas que dentro del due dilligence que efectla la compafia se encuentren
vinculadas en actividades al margen de la ley, delitos o situaciones conexas con actividadesilicitas o delictivas.

ﬂ% 3. ;QUIEN ES EL TOMADOR?

Es la persona que traslada los riesgos para asegurar un nimero determinado de personasy es el responsable
ante Seguros Mundial del pago de las primas.

4. ;QUIEN ES EL ASEGURADO?

Es la persona cuya vida se asegura

5. ¢CUALES ES EL GRUPO ASEGURABLE?
Es el conformado por personas naturales, vinculadas bajo una misma personeria juridica en virtud de una

situacion legal o reglamentaria, 0 que tengan con una tercera persona (Tomador) relaciones estables de la
misma naturaleza, cuyo vinculo no tenga relacién con el propdsito de contratar el seguro de vida.
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6. (CUALES SON LAS EDADES DE INGRESO Y PERMANENCIA?

g s . Edad
AMPAROS | Edad minima ; Edad maxima | ;00 ge
ingreso | deingreso .
| _permanencia
Béasico: Muerte por cualqguier causa /Auxilio funerario y 1997 69 anosy 75 anosy
: anos : :
Bono Canasta i i 364 dias i 364dias
Incapacidad Total y Permanente / Indemnizacidon B 3 B
o ) . ; _ 65 anosy i 70anosy
Adicional por Muerte Accidental y Beneficios por | 18 afios ) 3 )
» : 364 dias i 364dias
Desmembracién ‘
Enfermedades graves/Renta diaria por hospitalizacién ,
/Renta diaria por hospitalizacién en unidad de cuidados 1997 59 afosy 65 anosy
: anos ; :
intensivos / Renta diaria por incapacidad temporal por | § 365 dias § 364 dias

accidente /Auxilio de nacimiento

CLAUSULA SEGUNDA - AMPAROS

C AMPARO BASICO>

w 1. MUERTE POR CUALQUIER CAUSA

1.1. ;QUE ME CUBRE EL AMPARO DE MUERTE POR CUALQUIER CAUSA?

El presente seguro cubre en caso de muerte por cualquier causa, la muerte por desaparecimiento en los
términos de ley, suicidio, homicidio y SIDA diagnosticado dentro de la vigencia de la péliza.

® 1.2. ;_QUE NO ME CUBRE EL AMPARO DE MUERTE POR CUALQUIER CAUSA?
No estards cubierto por esta péliza, por ende, no se pagaran las indemnizaciones si la muerte por cualquier

causa del asegurado se debe de forma directa o indirecta a enfermedades preexistentes, lo anterior, salvo

que Seguros Mundial previo estudio acepte cubrir tales enfermedades de manera expresa.
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1.3. ;QUE DOCUMENTOS DEBO PRESENTAR EN CASO DE RECLAMACION POR MUERTE
POR CUALQUIER CAUSA?

e Registro civil de defuncién en copia autentica.

«  Copia de la historia clinica completa.

»  Formato SARLAFT debidamente diligenciado por el o los beneficiarios.
«  Certificacién bancaria del reclamante

La compania se reserva el derecho de solicitar a su consideracién documentos adicionales, en caso de que asi
lo amerite la reclamacién.

C AMPAROS ADICIONALES )

2. INCAPACIDAD TOTALY PERMANENTE
ﬁ E 2.1. ;QUE ME CUBRE EL AMPARO DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE?

Seguros Mundial pagard la suma asegurada contratada, si como consecuencia de lesiones organicas o
alteraciones funcionales incurables que de por vida impidan al asegurado desempedar cualquier trabajo
o actividad remunerada, y dentro de los ciento ochenta dias (180) siguientes a la fecha de su ocurrencia
se produce respecto al asegurado una incapacidad total y permanente diagnosticada y comprobada
de conformidad con el dictamen de la junta de calificacién de invalidez o entidad facultada para hacerlo
conforme a la ley, con una calificacién de pérdida de capacidad laboral igual o superior al 50% basada en el

Manual Unico de Calificacién de Invalidez vigente.

Para los asegurados que hagan parte de regimenes especiales de Calificacién de Invalidez, como Magisterio,
fuerzas militares, aviacion etc., deberdn acudir ante las Juntas Regionales de Calificacién de Invalidez o
Junta Nacional de Calificacién de Invalidez con el fin de que sean calificados conforme al Manual Unico de

Calificacién de invalidez vigente

El valor de la indemnizacién por este amparo se calculard con el valor asegurado correspondiente a la fecha

de estructuracién de la correspondiente Incapacidad Total y Permanente.
Este amparo no es acumulable con el amparo bésico de muerte, desmembracién accidental y enfermedades

graves. Estos dos Ultimos reduciran la suma asegurada del amparo de incapacidad total y permanente. En

caso de renovaciéon se mantendré la suma asegurada reducida.
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2.2. ;QUE NO ME CUBRE EL AMPARO DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE?

® Cuando la incapacidad total y permanente sea consecuencia directa o indirecta de los siguientes hechos o
cuando ocurran en alguna de las siguientes circunstancias:

a) De unaenfermedad preexistente salvo que haya sido aceptada expresamente por Seguros Mundial
b) Laincapacidad totaly permanente provocada por el mismo asegurado.

¢) Laincapacidad que haya sido ocasionada y se manifieste cuando el asegurado tenga una edad igual o
mayor a 70 anos.

2.3. ;QUEDOCUMENTOS DEBO PRESENTAR EN CASO DE UNA INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE?

= Copia de la historia clinica completa.

«  (alificacién de invalidez segin dictamen de la junta de calificaciéon de invalidez o alguna de las entidades

que de conformidad con el sistema de seguridad social estan facultadas para hacerlo.
- Formato SARLAFT debidamente diligenciado por el o los beneficiarios.
»  Certificacién bancaria del reclamante

La compania se reserva el derecho de solicitar a su consideracién documentos adicionales, en caso de que asi

lo amerite la reclamacién.
3. INDEMNIZACION ADICIONAL POR MUERTE ACCIDENTAL Y BENEFICIOS POR DESMEMBRACION

3.1. ;QUE ME CUBRE EL AMPARO DE INDEMNIZACION ADICIONAL POR MUERTE ACCIDENTAL
Y BENEFICIOS POR DESMEMBRACION?

Seguros Mundial te cubre de manera adicional la muerte, lesiones o pérdidas corporales, causadas por un

accidente, siempre que tengan lugar dentro de los 180 dias siguientes a la ocurrencia del accidente.

En los eventos de fallecimiento o incapacidad total y permanente a consecuencia de un accidente cubierto
por esta pdliza, Seguros Mundial pagaréd adicional al valor asegurado del amparo basico de muerte por
cualquier causa o incapacidad total y permanente, la indemnizacién adicional referente al presente amparo,
es decir, se configurara una doble indemnizacién.

La muerte, lesiones o pérdidas corporales causadas por un accidente se encuentran enumeradas en la tabla
de indemnizaciones relacionada a continuacién:
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CLASE DE PERDIDA % INDEMINZACION
1 | ENAJENACION MENTAL INCURABLE CON IMPOTENCIA FUNCIONAL ABSOLUTA | - 100%
2 | PARALISISO INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE |+ 100%
3 | CEGUERACOMPLETAEN AMBOSOJOS 1 100%
4 | LAPERDIDATOTAL E IRREPARABLE DE AMBOS PIES O AMBAS MANOS | - 100%
5 | SORDERATOTALBILATERAL 1 100%
6 | PERDIDADELHABLA 100%
7 | PERDIDADELBRAZO O DELAMANO DERECHA |+ e%
8 | PERDIDACOMPLETADELAVISONDEUN (1)OJO I so%
9 | SORDERATOTALUNILATERAL 1 s
10 | PERDIDADEL BRAZO O DELAMANO IZQUIERDA |+ so%
11 | PERDIDADE UNA (1) PERNA PORENCIMADE LARODILLA |+ s0%
12 |PERDIDADEUN()PE T e
13 | PERDIDACOMPLETA DEL USO DE LACADERA L 30%
14 | FRACTURANO CONSOLIDADA DE UNAPIERNA 1 30%

PERDIDA TOTAL DE TRES (3) DEDOS DE LA MANO DERECHA
O EL PULGAR Y OTRO DEDO QUE NO SEA EL iNDICE

COMO MAXIMA INDEMNIZACION POR TRASTORNOS EN
LA MASTICACION Y HABLA

PERDIDA TOTAL DE TRES (3) DEDOS DE LA MANO IZQUIERDA O EL PULGAR Y OTRO
DEDO QUE NO SEA EL INDICE

21 | PERDIDA COMPLETA DEL USO DE LA MUNECA O DEL CODO DERECHO

22 | PERDIDA COMPLETA DEL USO DE ALGUNA RODILLA

25 1 PERDIDA COMPLETA DEL USO DE LA MUNECA O DEL CODO IZQUIERDO

26 PERDIDA COMPLETA DEL USO DEL TOBILLO

27 PERDIDA DEL DEDO INDICE IZQUIERDO
28 | PERDIDA DEL DEDO ANULARDERECHO & 0%
20 | PERDIDA DEL DEDO MEDIO DERECHO & 0%
30 | PERDIDA DEL DEDO ANULAR IZQUERDO &+ g%
31 | PERDIDA DEL DEDO MEDIO IZQUERDO g%
'32 | PERDIDA DEL DEDO GORDO DE ALGUNO DE LOSPIES & 8%
33 | PERDIDA DEL DEDO MENIQUE DERECHO &+ 7%
34 | PERDIDA DEL DEDO MENIQUE IZQUERDO & s%
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3.2. ;QUE NO ME CUBRE EL AMPARO DE INDEMNIZACION ADICIONAL POR MUERTE ACCIDENTAL
Y BENEFICIOS POR DESMEMBRACION?

No se cubren, es decir,no se pagardn cuando la muerte o las lesiones que sufra elasegurado sean consecuencia

directa o indirecta de los siguientes hechos, o cuando ocurran en alguna de las siguientes circunstancias.

a. Elsindrome de inmunodeficiencia adquirida (VIH), descubierto mediante test de anticuerpos o virus
de VIH con resultado positivo. VIH tal como fue reconocido por la organizacién Mundial de la salud, o
cualquier sindrome o enfermedad de tipo similar bajo cualquier nombre, que sea diagnosticado por un
médico autorizado.

b. Suicidio, tentativa de suicidio, o lesién intencionalmente causada por el mismo asegurado en estado de

cordura o demencia.

c. Accidentes con ocasién de actos de guerra interior o exterior, revoluciéon, rebelién, sediciéon asonada
o motin, o a consecuencia de actos violentos provenientes de la declaratoria de estados de excepcién,
segln la constitucién nacional; o por actos de autoridad civil o militar de jure o de facto; o de actos

violentos de protesta o por hallarse el asegurado prestando el servicio militar de cualquier clase.

d. Lesiones o muerte causadas intencionalmente por otra persona, con arma de fuego, cortante, punzante

o contundente.

e. Accidentes que sufra el asegurado a consecuencia de cualquier clase de participacion en aviacion, salvo
que viaje como pasajero de una linea comercial legalmente establecida y autorizada para transporte

regular de pasajeros.
f.  Los accidentes causados por infraccién por parte del asegurado de norma legal de cardcter penal.

g. Los accidentes causados estando el asegurado bajo la influencia de bebidas embriagantes o de drogas

téxicas, heroicas o alucinégenas.

h. Enfermedad mental o corporal o cualquier dolencia o tara, preexistentes, o infeccién bacterial distinta
de la contraida por una lesién corporal amparada.

i.  Encasode desmembracion, las infecciones producidas por picaduras de insectos.
j.  Participacién en competencias de velocidad.

k. Los accidentes sufridos por el asegurado durante intervenciones quirlirgicas o como consecuencia de
ellas, o los causados por tratamientos médicos de rayos x, choques eléctricos, etc., salvo que obedezcan

a la curacién de lesiones producidas por un accidente amparado.
. Participacién voluntaria en cualquier rifa.

m. Cuando el asegurado sea sujeto pasivo de los siguientes tipos penales: homicidio en cualquiera de las
modalidades establecidas en la ley, o lesiones personales salvo que, el beneficiario presente fallo de
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autoridad competente que califique el hecho como homicidio o lesiones culposas, o se presente lesiéon o
muerte en accidente de trénsito. En estos Ultimos eventos, estaras cubierto y se pagara la indemnizaciéon
correspondiente.

3.3. ;QUE DOCUMENTOS DEBO PRESENTAR EN CASO DE INDEMNIZACION ADICIONAL POR MUERTE

g ACCIDENTAL Y BENEFICIOS POR DESMEMBRACION?

*  Registro civil de defuncién en copia autentica.
«  Copia de la historia clinica completa.

*  Encaso de Muerte Accidental, copia del acta del levantamiento del cadaver o certificacion de la fiscalia
sobre la ocurrencia de la muerte y posible causa de fallecimiento y copia del informe de necropsia.

* Cuando lareclamacién no sea por muerte accidental, calificaciéon de invalidez segln dictamen de la junta
de calificacién de invalidez o alguna de las entidades que de conformidad con el Sistema de Seguridad
Social estan facultadas para hacerlo

*  Formato SARLAFT debidamente diligenciado por el o los beneficiarios.
«  Certificaciéon bancaria del reclamante

La compafia se reserva el derecho de solicitar a su consideracién documentos adicionales, en caso de que asi
lo amerite la reclamacion.

4. ENFERMEDADES GRAVES

4.1. ;QUE ME CUBRE EL AMPARO DE ENFERMEDADES GRAVES?

Seguros Mundial, cubrird como anticipo del amparo de muerte por cualquier causa, hasta el 50% del valor

asegurado en caso de ser diagnosticado con una (1) de las siguientes enfermedades:

a) Cancer

b) Leucemia

) Infarto de miocardio

d) Insuficiencia renal crénica
e) Accidente cerebro vascular
f) Cirugia artero coronaria

g) Trasplante de 6rganos

h) Esclerosis multiple

i) Derrame e infarto cerebral
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j) Gran quemado
k) Enfermedad de Alzheimer

) Enfermedad de Parkinson

m) Estado de coma

n) Anemia aplasica

o) Traumatismo mayor de cabeza

El valor asegurado indemnizado, se deducird del valor asegurado del amparo bésico y del amparo de

incapacidad total y permanente.

Este amparo es excluyente con el amparo de desmembracién accidental.

4.2.

{QUE NO ME CUBRE EL AMPARO DE ENFERMEDADES GRAVES?

Las indemnizaciones previstas en este amparo adicional no se pagaran, cuando la enfermedad sea

consecuencia directa o indirecta de los siguientes hechos, o cuando ocurran en alguna de las siguientes

circunstancias:

a)
b)

sSeqguros
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Enfermedades, anomalias o malformaciones congénitas.

Enfermedades y/o padecimientos que le hayan sido diagnosticados o por los cuales haya consultado o
haya recibido servicio o suministro el asegurado con anterioridad al diligenciamiento de la solicitud del

seguro o alingreso a la pdlizay que no hayan sido aceptada su cobertura expresamente por la Compaiia.

Cualquier tipo de cdncer que se haya manifestado o diagnosticado antes de los 180 dias de vigencia

continla desde el ingreso del asegurado a la péliza.
Cualquier manifestacién o tumor en presencia del sindrome de inmunodeficiencia adquirida VIH.

Lesiones premalignas, cancer de préstata etapa a, t1a o t1b de la clasificacion TNM, cancer insitu no
invasivo, tumores malignos de piel, a excepciéon de melanoma maligno, en el cual si estaras cubierto.

Cancer de seno o matriz.

Angioplastia, tratamiento laser y todas las otras técnicas que no requieran la apertura en quirlrgica del
térax, operaciones de vélvulas, operaciones por tumoracién intracardiaca o alteraciones congénitas.

En caso de accidente cerebro vascular, los eventos vasculares isquémicos transitorios y eventos

lentamente reversibles.
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4.3. ;QUE DOCUMENTOS DEBO PRESENTAR EN CASO DE SUFRIR UNA ENFERMEDAD GRAVE?

»  Copiade la historia clinica completa.

- Paraelamparo de enfermedades graves el asegurado deberd presentar pruebas fehacientes e idéneas
que determinen la existencia del hecho amparado, por un médico con registro en el pais, presentando

pruebas tales como:
- CANCER: Resultado de anatomia patoldgica e historias clinicas.
- LEUCEMIA: Resultado del aspirado de medula (patologia) e historia clinica.

- INFARTO DEL MIOCARDIO: Copia de la historia clinica completa. Electrocardiogramas (lectura y
trazado) durante la hospitalizacién. Resultado de medicién de enzimas cardiacas. Ecocardiogramas,

otros exdmenes practicados.

- CIRUGIA ARTERIOCORONARIA: Angiografia coronaria, resultado de la misma, descripcion quirdrgica
del procedimiento, informe médico e historia clinica.

- ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR: Certificado del médico especialista, resultados de tomografias y
resonancias magnéticas y resultado de examenes practicados, copia de historia clinica.

- INSUFICIENCIA RENAL CRONICA: Certificado del médico especialista, pruebas de filtracién glomerular
y resultado de examenes practicados, copia de la historia clinica.

- TRASPLANTE DE ORGANOS: Historia clinica con el nombre quirlrgico, descripcién del procedimiento

y resultado de exdmenes practicados.
*  Formato SARLAFT debidamente diligenciado por el o los beneficiarios.
«  Certificacién bancaria del reclamante

La compania se reserva el derecho de solicitar a su consideracién documentos adicionales, en caso de que asi

lo amerite la reclamacién.
5. AUXILIO DE NACIMIENTO
5.1. ;_QUE ME CUBRE EL AMPARO DE AUXILIO DE NACIMIENTO?

Seguros Mundial pagara al padre o madre asegurado el valor contratado para este amparo al momento del
nacimiento de uno o mas hijos legalmente reconocidos durante la vigencia de la péliza. Este amparo tendra

cobertura si el nacimiento ocurre seis (6) meses posteriores a la fecha de ingreso en la péliza.
El nacimiento multiple se considera como un solo evento.

Esta cobertura no podré ser contratada si:
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a) Laaseguradaya se encuentra en estado de embarazo al momento delingreso de la péliza.
b) La pareja del asegurado se encuentra en estado de embarazo al momento del ingreso de la pdliza.

No habra cobertura si el hijo fallece durante el trabajo de parto o una hora posterior a finalizar el mismo.

Se reconoce un solo evento por vigencia por asegurado.

5.2. ;QUE NO ME CUBRE EL AMPARO DE AUXILIO DE NACIMIENTO?

® Esta cobertura no opera cuando la asegurada o la pareja del asegurado se encuentran en estado de embarazo
antes de ingresar a la presente péliza.

5.3. (QUE DOCUMENTOS DEBO PRESENTAR EN CASO DE AUXILIO DE NACIMIENTO?

*  Copia del registro civil de nacimiento del recién nacido

*  Copiade la cédula de ciudadania del asegurado(a).

*  Copia de Historia Clinica

»  Formato SARLAFT debidamente diligenciado por el o los beneficiarios.
«  Certificacién bancaria del reclamante

La compania se reserva el derecho de solicitar a su consideracién documentos adicionales, en caso de que asi
lo amerite la reclamacién.

6. AUXILIO FUNERARIO
6.1. ;QUE ME CUBRE EL AMPARO DE AUXILIO FUNERARIO?

En caso de fallecimiento, Seguros Mundial pagard una suma adicional al valor asegurado contratado del

amparo bésico de la pdliza, valor definido como auxilio en la cardtula de la péliza.
® 6.2. ;_QUE NO ME CUBRE EL AMPARO DE AUXILIO FUNERARIO?

No se encuentran cubiertas, es decir, no se pagaran, las enfermedades preexistentes. Lo anterior, salvo que
Seguros Mundial previo estudio acepte cubrir tales enfermedades de manera expresa.

6.3. ;QUE DOCUMENTOS DEBO PRESENTAR EN CASO DE AUXILIO FUNERARIO?

g_ + Registro civil de defuncién en copia autentica.

» Copia de la historia clinica completa.
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» Formato SARLAFT debidamente diligenciado por el o los beneficiarios.
+ Certificacién bancaria del reclamante

La compania se reserva el derecho de solicitar a su consideracién documentos adicionales, en caso de que asi
lo amerite la reclamacion.

7. BONO CANASTA POR FALLECIMIENTO POR CUALQUIER CAUSA

O
7.1. ;_QUE ME CUBRE EL AMPARO DE BONO CANASTA POR FALLECIMIENTO POR CUALQUIER CAUSA?
Seguros Mundial pagara el valor asegurado, previamente establecido en la péliza, destinado a cubrir gastos
del hogar, en caso de que se presente el fallecimiento por cualquier causa del asegurado.
7.2 iQUE NO ME CUBRE EL AMPARO DE BONO CANASTA PORFALLECIMIENTO POR CUALQUIER CAUSA?
® No se encuentran cubiertas, es decir, no se pagaran las enfermedades preexistentes. Lo anterior, salvo que

Seguros Mundial previo estudio acepte cubrir tales enfermedades de manera expresa.

7.3. ;QUE DOCUMENTOS DEBO PRESENTAR EN CASO REQUERIR BONO CANASTA POR FALLECIMIENTO
=— POR CUALQUIER CAUSA?

» Registro civil de defuncién en copia autentica.

« Copia de la historia clinica completa.

« Formato SARLAFT debidamente diligenciado por el o los beneficiarios.
« Certificacién bancaria del reclamante

La compania se reserva el derecho de solicitar a su consideracién documentos adicionales, en caso de que asi
lo amerite la reclamacion.

8. RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION
8.1. ;QUE ME CUBRE EL AMPARO DE RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION?

Seguros Mundial pagaré al asegurado por la hospitalizacién originada por un accidente o una enfermedad no
excluida, la renta diaria contratada, a partir del segundo (2do) dia calendario de ingreso a la institucién hospitalaria.

Se entiende por Hospitalizacién la estadia en observacién de urgencias y /o permanencia en la institucién

hospitalaria o clinica que supere las seis (6) horas continuas e implique cambio de dia entre su ingreso y salida.

Seqguros
d‘ l® 26/02/2021-1317-P-34-PPSUS3R000000027-DOO
m U I'I Ia 26/02/2021-1317-NT-P-34-NTPSUS3R00000028




POLIZA DE SEGURO DE

Vida Grupo Integral

El valor maximo que Seguros Mundial reconocera por esta cobertura serd el correspondiente a treinta (30)
dias calendarios, por evento y vigencia anual de esta péliza.

8.2. ;QUE NO ME CUBRE EL AMPARO DE RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION?

Laindemnizaciéon prevista para este amparo adicional, no se pagara cuando la hospitalizacién sea consecuencia
directa o indirecta de los siguientes hechos, o cuando ocurra en alguna de las siguientes circunstancias:

a) Elsuicidio o tentativa del suicidio, se encuentre o no, en uso de sus facultades mentales o en estado de
demencia permanente o transitoria.

b) La participacién del asegurado en rifias o en la comisién de algln delito tipificado por la Ley penal o

mientras se encuentre dedicado a cualquier ocupacién o actividad ilegal.
¢) Enfermedades o condiciones preexistentes.

d) Las complicaciones debidas a trasplantes de érganos, cirugias o actividades médicas o no médicas

experimentales.

e) Enfermedades diagnosticadas o tratadas antes de la iniciaciéon de la vigencia del seguro o antes del
ingreso del asegurado a la péliza.

f)  El sindrome de inmunodeficiencia adquirida - sida o la presencia del virus VIH, asi como cualquier otra
enfermedad derivada de este virus.

g) Elcancerde todo tipo.
h) Las enfermedades mentales o episodios psicoticos.
i)  Eventos generados a consecuencia de epidemias y pandemias

j)  Guerra civil o internacional, invasién, actos de enemigo extranjero, hostilidades u operaciones de
guerra (haya sido declarada o no), sedicién, rebelién, asonada, insurreccion, terrorismo, amotinamiento,

manifestaciones publicas o cualquier trastorno del orden publico.

k) Accidentes de aviacién cuando el asegurado viaje como piloto o miembro de la tripulacién de cualquier
aeronave, o viaje en aeronaves no autorizadas oficialmente para operar en forma comercial en el

transporte de pasajeros.

) Terremoto, temblor, erupcién volcanica, cicldn, huracan, tifén, tornado, maremoto, tsunami o cualquier
otro tipo de convulsién de la naturaleza.

m) Reaccion radiaciéon nuclear indiferentemente de cémo se hubiere originado.

n) Elembarazo, aborto o alumbramiento; ni la agravacién en lesiones resultantes como consecuencia de
tales causas, tratamientos o curas de reposo, de infertilidad, esterilidad, inmunizaciones, reversién de la

esterilizacién, cambio de género o para mejorar la funcién sexual.
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Chequeos o diagnésticos médicos.

Tratamientos odontoldgicos, tratamientos cosméticos o cirugias pldsticas o cualquier complicacion
resultante de estos.

Los eventos quirlrgicos o tratamientos electivos o aquellos eventos quirlrgicos voluntarios no

reconstructivos.

La participacién del asegurado en pruebas o competencias de velocidad o habilidad de cualquier clase;
asi como, la participacién del asegurado en competencias de resistencia que revistan el caracter de
encuentros deportivos profesionales.

La participacion del asegurado en huelgas ilegales o manifestaciones callejeras de cualquier clase.

. {QUEDOCUMENTOS DEBO PRESENTAR EN CASO REQUERIR RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION?

Historia Clinica completa

Certificacién del centro médico, clinico u hospitalario que se encuentre a cargo del tratamiento
correspondiente del Asegurado.

Formato SARLAFT debidamente diligenciado por el o los beneficiarios.

Certificacién bancaria del reclamante

La compania se reserva el derecho de solicitar a su consideracién documentos adicionales, en caso de que asi

lo amerite la reclamacién.

9. RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION EN CUIDADOS INTENSIVOS

9.1.

{QUE ME CUBRE EL AMPARO DE RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION EN CUIDADOS INTENSIVOS?

Seguros Mundial te cubre la renta diaria contratada para este amparo, desde el primer dia en que el asegurado

sea hospitalizado en cuidados intensivos y hasta por diez (10) dias calendario, siempre que la hospitalizacion

en cuidados intensivos del asegurado sea a consecuencia de una enfermedad o accidente cubierto por la

péliza.

Los diez (10) dias calendario son el periodo maximo por evento y vigencia anual de la pdliza a la que adhiere

este amparo opcional.

El presente amparo es excluyente con el amparo de renta diaria por hospitalizacion.
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9.2. ;QUE NO ME CUBRE EL AMPARO DE RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION

® EN CUIDADOS INTENSIVOS?

Laindemnizacién prevista para este amparo adicional, no se pagard cuando la hospitalizacion sea consecuencia

directa o indirecta de los siguientes hechos, o cuando ocurra en alguna de las siguientes circunstancias:

Las exclusiones referidas en el numeral 8.2

9.3. ;QUE DOCUMENTOS DEBO PRESENTAR EN CASO REQUERIR RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION
g EN CUIDADOS INTENSIVOS?

»  Historia Clinica completa

«  Certificacién del centro médico, clinico u hospitalario que se encuentre a cargo del tratamiento
correspondiente del Asegurado.

»  Formato SARLAFT debidamente diligenciado por el o los beneficiarios.

»  Certificacién bancaria del reclamante

La compania se reserva el derecho de solicitar a su consideracion documentos adicionales, en caso de que asi

lo amerite la reclamacion.

10. RENTA DIARIA POR INCAPACIDAD TERMPORAL POR ENFERMEDAD O ACCIDENTE

4 ,
1 Ch 10.1. ;QUE ME CUBRE EL AMPARO DE RENTA DIARIA PORINCAPACIDAD TEMPORAL POR ENFERMEDAD
O ACCIDENTE?

Seguros Mundial pagara a partir del tercer (3er) dia calendario sin exceder treinta (30) dias calendario, la
incapacidad temporal del Asegurado originada por una enfermedad o un accidente cubierto en la pdliza que
le impida desempenar todas y cada una de las actividades diarias propias de su profesién u oficio y por la cual
el asegurado debe estar recluido en su casa de habitacién y/o domicilio permanente.

Los dias de incapacidad a que hubiere lugar serdn determinados por el médico tratante, avalados por la EPS a
la cual se encuentre afiliado el asegurado ya sea del régimen contributivo o subsidiado.

10.2. ;QUE NO ME CUBRE EL AMPARO DE RENTA DIARIA POR RENTA DIARIA POR INCAPACIDAD
® TEMPORAL POR ENFERMEDAD O ACCIDENTE?

Lasindemnizaciones previstas en este amparo adicional no se pagardn cuando laincapacidad sea consecuencia
directa o indirecta de los siguientes hechos o cuando ocurran en alguna de las siguientes circunstancias:
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a) Enfermedades preexistentes.
b) Participacion o el ejercicio de actividades ilicitas del asegurado.

c) Cirugia Plastica o Cosmética a menos que haya necesidad de practicarla como consecuencia de un

accidente amparo por la péliza
d) Perturbaciones mentales o nerviosas.
e) Embarazo, parto o abortoy las complicaciones que surjan de ellos.
f)  Eventos generados a consecuencia de pandemias.
g) Guerra Civil o Internacional.
h) Servicio activo de las fuerzas armadas o servicio militar.
i)  Consumo de sustancias toxicas, estupefacientes, drogas o alcohol.
j)  Intento de Suicidio.

k) Viajes realizados en aeronaves que no pertenezcan a lineas comerciales autorizadas para el transporte
de pasajeros.

La responsabilidad de la Compafiia por tratamientos en estados comatosos o eventos de caracter irreversible
serd hasta de treinta (30) dias calendario por vigencia anual.

10.3. ;QUE DOCUMENTOS DEBO PRESENTAR EN CASO REQUERIR RENTA DIARIA POR INCAPACIDAD
=— TEMPORAL POR ENFERMEDAD O ACCIDENTE?

*  Copiade la historia clinica completa.

* Incapacidad avalada por la EPS a la cual se encuentre afiliado el asegurado ya sea del régimen contributivo
o subsidiado.

*  Formato SARLAFT debidamente diligenciado por el o los beneficiarios.
»  Certificacién bancaria del reclamante

La compania se reserva el derecho de solicitar a su consideracién documentos adicionales, en caso de que asi

lo amerite la reclamacién.
11. RENTA DIARIA POST HOSPITALARIA POR ACCIDENTE
11.1. ;_QUE ME CUBRE EL AMPARO DE RENTA DIARIA POST HOSPITALARIA POR ACCIDENTE?

Seguros Mundial pagard al asegurado hasta el valor de renta diaria contratado, en el evento que el asegurado
como consecuencia de un accidente resulte afectado por una incapacidad temporal domiciliaria o una
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hospitalizacién en casa, siempre y cuando haya habido previamente una hospitalizacién en un hospital o
clinica por el mismo evento. Este reconocimiento se hard desde el dia sexto (6) del periodo de incapacidad

post hospitalario reclamado, durante los cinco (5) primeros dias no habra pago de la renta.

El valor méximo que seguros Mundial reconocerd por esta cobertura seré el correspondiente a treinta (30)
dias, por evento y vigencia anual de esta pdliza.

11.2. ;QUE NO ME CUBRE EL AMPARO DE RENTA DIARIA POST HOSPITALARIA POR ACCIDENTE?

Laindemnizacién prevista para este amparo adicional, no se pagard cuando la hospitalizacion sea consecuencia

directa o indirecta de los siguientes hechos, o cuando ocurra en alguna de las siguientes circunstancias:

a) Enfermedades, anomalias o malformaciones congénitas y enfermedades o padecimientos por los
cuales el asegurado haya sido diagnosticado o por los cuales haya consultado o haya recibido servicio o
suministro de medicamentos con anterioridad alingreso de la péliza. Esta exclusién operaasiel padecimiento
0 la enfermedad haya sido declarada por parte del asegurado antes de ingresar a la péliza.

b) Embarazo, parto, cesarea y/o las complicaciones que surjan de ellos.

c) Accidentessufridos durante intervenciones quirtirgicas o como consecuencia de ellas o por tratamientos

médicos de rayos x, choques eléctricos y similares, salvo que obedezcan a la curacién de lesiones por un
accidente amparado.

d) Cirugia plastica o cosmética, a menos que haya necesidad de practicarla como consecuencia de un

—4 accidente ocurrido dentro de la vigencia del seguro.

e) Suicidio, tentativa de suicidio, o lesion intencionalmente causada a si mismo, ya sea en estado de cordura
o demencia.

f)  Ladesmembracion, incapacidad o enfermedad causada en el ejercicio de actividades ilicitas.
g) Eventos generados a consecuencia de epidemias o pandemias.
h)  Fisiény fusién nuclear, radioactividad o el uso de armas atémicas, bioldégicas o quimicas.

i) Accidentes con ocasién de actos de guerra interior o exterior, revolucion, rebelién, sedicién, asonada,
motin, conmocién civil o a consecuencia de actos violentos provenientes de la declaratoria de estados
de excepcidén, seguin la constitucién nacional; o actos violentos de protesta o por hallarse el asegurado

prestando el servicio militar de cualquier clase.

j)  Participacién del asegurado en competencias deportivas profesionales o practica profesional del

asegurado en algln deporte.
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11.3. ;QUE DOCUMENTOS DEBO PRESENTAR EN CASO REQUERIR RENTA DIARIA POST HOSPITALARIA
POR ACCIDENTE?

»  Historia Clinica completa

»  Certificaciéon del centro médico, clinico u hospitalario que se encuentre a cargo del tratamiento

correspondiente del Asegurado.
«  Formato SARLAFT debidamente diligenciado por el o los beneficiarios.
«  Certificacién bancaria del reclamante

La compania se reserva el derecho de solicitar a su consideracién documentos adicionales, en caso de que asi
lo amerite la reclamacion.

12. RENTA DIARIA POST HOSPITALARIA POR ENFERMEDAD
g 12.1. ;QUE ME CUBRE EL AMPARO DE RENTA DIARIA POST HOSPITALARIA POR ENFERMEDAD?

Seguros Mundial pagard al asegurado hasta el valor de renta diaria contratado, en el evento que el asegurado
a consecuencia de una enfermedad resulte afectado por una incapacidad temporal domiciliaria o una
hospitalizaciéon en casa, siempre y cuando haya habido previamente una hospitalizacién en un hospital o
clinica por el mismo evento. Este reconocimiento se hard desde el dia sexto (6) del periodo de incapacidad

post hospitalario reclamado, durante los cinco (5) primeros dias no habra pago de la renta.

El valor maximo que Seguros Mundial reconocera por esta cobertura, serd el correspondiente a treinta (30)

dias calendario, por evento y vigencia anual de esta péliza.
12.2. éQUE NO ME CUBRE EL AMPARO DE RENTA DIARIA POST HOSPITALARIA POR ENFERMEDAD?

® Laindemnizacién prevista para este amparo adicional, no se pagard cuando la hospitalizacion sea consecuencia
directa o indirecta de los siguientes hechos, o cuando ocurra en alguna de las siguientes circunstancias:

Las exclusiones referidas en el numeral 11.2

12.3. ;QUE DOCUMENTOS DEBO PRESENTAR EN CASO REQUERIR RENTA DIARIA POST HOSPITALARIA
POR ENFERMEDAD?

«  Historia Clinica completa

*  Certificaciéon del centro médico, clinico u hospitalario que se encuentre a cargo del tratamiento

correspondiente del Asegurado.
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*  Formato SARLAFT debidamente diligenciado por el o los beneficiarios.
»  Certificacién bancaria del reclamante

La compania se reserva el derecho de solicitar a su consideracién documentos adicionales, en caso de que asi

lo amerite la reclamacién.

13. RENTA MENSUAL POR INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE PARA GASTOS DE HOGAR

13.1. ;QUE ME CUBRE EL AMPARO DE RENTA MENSUAL POR INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE
PARA GASTOS DE HOGAR?

Seguros Mundial pagard al asegurado en caso de incapacidad totaly permanente, la suma adicional contratada
alvalor asegurado del amparo de incapacidad totaly permanente, con la finalidad de cubrir gastos familiares
por un periodo de doce (12) meses desde la reclamacién. La suma adicional se encuentra previamente

establecida en la caratula de la pdliza.

Para esta cobertura aplican las mismas caracteristicas de la cobertura de incapacidad total y permanente, por
ser esta un mayor valor asegurado de esa cobertura.

13.2. ;QUE NO ME CUBRE EL AMPARO DE RENTA MENSUAL POR INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE
® PARA GASTOS DE HOGAR?

Las indemnizaciones previstas en este amparo adicional no se pagardn cuando la incapacidad total y
permanente sea consecuencia directa o indirecta de los siguientes hechos o cuando ocurran en alguna de las
siguientes circunstancias:

a) Deunaenfermedad preexistente salvo que haya sido aceptada expresamente por Seguros Mundial

b) Laincapacidad totaly permanente provocada por el mismo asegurado.

¢) Laincapacidad que haya sido ocasionada y se manifieste cuando el asegurado tenga una edad igual o

mayor a 70 anos.

13.3. ;QUE DOCUMENTOS DEBO PRESENTAR EN CASO REQUERIR RENTA MENSUAL POR INCAPACIDAD
g TOTAL Y PERMANENTE PARA GASTOS DE HOGAR?

*  Copiade la historia clinica completa.

«  (alificacién de invalidez segin dictamen de la junta de calificaciéon de invalidez o alguna de las entidades

que de conformidad con el sistema de seguridad social estan facultadas para hacerlo.

+  Formato SARLAFT debidamente diligenciado por el o los beneficiarios.
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»  Certificacién bancaria del reclamante

La compania se reserva el derecho de solicitar a su consideracién documentos adicionales, en caso de que asi
lo amerite la reclamacion.

14. RENTA MENSUAL POR MUERTE PARA GASTOS DE HOGAR
14.1. ;QUE ME CUBRE EL AMPARO DE RENTA MENSUAL POR MUERTE PARA GASTOS DE HOGAR?

Seguros Mundial pagara a los beneficiarios del asegurado fallecido, la suma adicional contratada al valor
asegurado del Amparo Bésico, con la finalidad de cubrir gastos familiares por un periodo de doce (12) meses.
Para esta cobertura aplican las mismas caracteristicas de la cobertura bésica, por ser esta un mayor valor de
la cobertura de muerte por cualquier causa.

La suma adicional se encuentra previamente establecida en la caratula de la péliza.
® 14.2. ;_QUE NO ME CUBRE EL AMPARO DE RENTA MENSUAL POR MUERTE PARA GASTOS DE HOGAR?

No se pagardn y no se encuentran cubiertas enfermedades preexistentes, lo anterior, salvo que Seguros
Mundial previo estudio acepte cubrir tales enfermedades de manera expresa.

14.3. ;QUE DOCUMENTOS DEBO PRESENTAR EN CASO REQUERIR RENTA MENSUAL POR MUERTE PARA
GASTOS DE HOGAR?

*  Registro civil de defuncién en copia autentica.

«  Copia de la historia clinica completa.

»  Formato SARLAFT debidamente diligenciado por el o los beneficiarios.
«  Certificacién bancaria del reclamante

La compania se reserva el derecho de solicitar a su consideracién documentos adicionales, en caso de que asi
lo amerite la reclamacién.

CLAUSULA TERCERA - PAGO DE PRIMAS

Elpago de la prima o de la primera cuota en caso de fraccionamiento para su pago, es condicién indispensable
para la iniciacién de la vigencia del seguro

En el caso de fraccionamiento de la prima, para el pago de las cuotas de prima subsiguientes a la primera,
Seguros Mundial concede, sin recargo de intereses, un plazo de gracia de un mes. Durante dicho plazo

Seqguros
d‘ l® 26/02/2021-1317-P-34-PPSUS3R000000027-DOO
m U n Ia 26/02/2021-1317-NT-P-34-NTPSUS3R00000028




POLIZA DE SEGURO DE

Vida Grupo Integral

se considerard el seguro en vigor y, por consiguiente, si ocurre algin siniestro Seguros Mundial tendra la
obligacién de pagar elvalor asegurado correspondiente, previa deduccion de las primas o fracciones causadas

y pendientes de pago por parte del Tomador, hasta completar la anualidad respectiva.

Si las cuotas de prima posteriores a la primera no fueren pagadas antes de vencerse el plazo de gracia,
se producirad la terminacion automatica del contrato y Seguros Mundial quedara libre de toda
responsabilidad por siniestros ocurridos después de la expiracion de dicho plazo.

En caso de renovacién del contrato de seguro, se concede para el pago de la primera cuota o prima un plazo
de gracia de un (1) mes a partir de la iniciacién de la vigencia de la renovacién del seguro, durante la cual se

considera el seguro en vigor.

CLAUSULA CUARTA - RENOVACION

La presente Péliza es renovable a voluntad de las partes contratantes.

Si las partes con una anticipacién no menor de un mes a la fecha de su vencimiento no manifestaren por escrito
lo contrario, el contrato se entendera renovado automaticamente, en iguales condiciones, por un periodo igual al

pactado, sin perjuicio de lo estipulado en la presente péliza, correspondiente al pago de la prima.

I{[@}I CLAUSULA QUINTA - PAGO DE INDEMNIZACIONES

Seguros Mundial pagard, por conducto del Tomador, a los Beneficiarios o directamente a éstos, la
indemnizacién a que estd obligada por la Péliza y sus amparos adicionales si los hubiere, dentro del término
legal, contado a partir de la fecha en que se acredite ante la Aseguradora la ocurrencia del siniestro y la
cuantia del siniestro si fuere el caso de conformidad con el Articulo 1077 del Cédigo de Comercio, mediante

la utilizacion de todos los medios probatorios establecidos en la ley colombiana para el efecto.

CLAUSULA SEXTA - REVOCACION

La presente péliza y sus amparos adicionales podran ser revocados por el tomador en cualquier momento,
mediante aviso escrito a Seguros Mundial. El importe de la prima devengada y de la devolucién se calculard
a prorrata

Tratdndose de los amparos adicionales, Seguros Mundial podra revocarlos mediante aviso escrito enviado al
Tomador a su Gltima direccién conocida, con no menos de quince (15) dias de antelacién, contados a partir de
la fecha del envio. En este caso, Seguros Mundial devolvera la parte proporcional de la prima no devengada
desde la fecha de revocacién
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El hecho de que Seguros Mundial reciba suma alguna, después de la fecha de revocacién, no hara perder los

efectos a dicha revocacién. En consecuencia, cualquier pago posterior serd reembolsado.

CLAUSULA SEPTIMA - PRESCRIPCION

La prescripcién de las acciones derivadas de este contrato se rige por el articulo 1081 del Cédigo de Comercio.

CLAUSULA OCTAVA - CALCULO DE PRIMA

La prima para cada anualidad se calculara teniendo en cuenta la edad de cada asegurado, su estado de salud,
el monto asegurado individual en el momento de ingresar a esta pdliza y a la ocupacién individual de sus

integrantes. Paraingresos posteriores a la expedicion o renovacion de la péliza se cobrara la prima a prorrata.

CLAUSULA NOVENA - FRACCIONAMIENTO DE PRIMAS

En el seguro de Grupo contributivo y no contributivo las primas son anuales, pero pueden ser pagadas en

fracciones semestrales, trimestrales o mensuales.

CLAUSULA DECIMA - DECLARACION INEXACTA O RETICENTE

El Tomador y los asegurados individualmente considerados, estdn obligados a declarar sinceramente los
hechos o circunstancias que determinen el estado del riesgo, seglin el cuestionario que le sea propuesto por
Seguros Mundial. La reticencia o la inexactitud sobre hechos o circunstancias que, conocidos por Seguros
Mundial, la hubieren retraido de celebrar el contrato o inducido a estipular condiciones mas onerosas,
producen la nulidad relativa del presente contrato.

Siladeclaracién no se hace con sujecién a un cuestionario determinado, la reticencia o la inexactitud producen
igual efecto si el Tomador ha encubierto por culpa hechos o circunstancias que impliquen agravacién objetiva

del estado del riesgo, excepto lo previsto en la condicién décima cuarta, Irreductibilidad

Si la inexactitud o la reticencia provienen de error inculpable del Tomador, el contrato no serd nulo, pero
Seguros Mundial sélo estara obligada, en caso de siniestro, a pagar un porcentaje de la prestacion asegurada,
equivalente al que la tarifa o la prima estipulada en el contrato representen respecto de la tarifa o la prima
adecuada al verdadero estado del riesgo.
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Si la reticencia o inexactitud provienen del Asegurado, se aplicardn las mismas sanciones respecto de su
seguro individual.

Las sanciones anteriores no son aplicables si Seguros Mundial, antes de celebrarse el contrato, ha conocido
o debido conocer los hechos o circunstancias sobre los cuales versan los vicios de la declaracién o si, ya
celebrado el contrato, se allana a subsanarlos o los acepta expresa o tacitamente.

CLAUSULA DECIMA PRIMERA - IRREDUCTIBILIDAD

Transcurridos dos (2) afios en vida del Asegurado, desde la fecha del perfeccionamiento del contrato, el valor
del seguro no podré ser reducido por causa de error en la declaracién de asegurabilidad.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - INEXACTITUD EN LA DECLARACION DE LA EDAD

Si respecto a la edad del Asegurado se comprobaré inexactitud en la declaracién de asegurabilidad, se
aplicaran las siguientes normas:

a) Sila edad verdadera esté fuera de los limites autorizados por la tarifa de Seguros Mundial, el contrato
quedard sujeto a la sancién prevista en el articulo 1058 del Cédigo de Comercio.

b) Sies mayor que la declarada, el seguro se reducirad en la proporcién necesaria para que su valor guarde
relacion matematica con la prima anual percibida por Seguros Mundial, y

c) Siesmenor, elvalor del seguro se aumentard en la misma proporcion establecida en el numeral b) anterior.

Los numerales b) y ) anteriores no se aplican cuando la prima se establezca con base en el sistema de tasas
promedio o se utilice la tarifa para asegurados de edad desconocida.

CLAUSULA DECIMA TERCERA - PERDIDA DEL DERECHO A LA INDEMNIZACION

El Asegurado o Beneficiario, en su caso, quedard privado de todo derecho procedente de la presente
Péliza, cuando la reclamacién presentada fuere de cualquier manera fraudulenta, o si en apoyo de ella se

hicieren o utilizaren declaraciones falsas, o se emplearen otros medios o documentos enganosos o dolosos.

CLAUSULA DECIMA CUARTA - CERTIFICADO INDIVIDUAL DE SEGURO

Seguros Mundial expedira para cada Asegurado un certificado individual en aplicacién a esta Pdliza.
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En caso de cambio de Beneficiario, de valor asegurado, modificacion de coberturas o cambios en las

condiciones del contrato, se expedird un nuevo certificado que reemplazara al anterior.

CLAUSULA DECIMA QUINTA - CONVERTIBILIDAD

Tratdndose de seguro de grupo contributivo o de seguro no contributivo, los asegurados menores de 75 afos
que se separen del grupo asegurado después de permanecer en él por lo menos durante un afo continuo,
tendrdn derecho a ser asegurados sin requisitos médicos o de asegurabilidad, hasta por una suma igual a
la que tengan bajo la Pdliza de Grupo, pero sin beneficios adicionales, en cualquiera de los planes de
seguro individual de los que estén autorizados a Seguros Mundial, con excepcién de los planes temporalesy
crecientes, siempre y cuando los so- licite dentro de los treinta (30) dias comunes siguientes contados a partir
de su retiro del Grupo.

El seguro individual se emitird de acuerdo con las condiciones del respectivo plan y conforme a la tarifa

aplicable a la edad alcanzada por el Asegurado y su ocupacion en la fecha de la solicitud

En caso de haberse aceptado bajo la péliza riesgos subnormales, se expedirdn las Pélizas individuales con la
clasificacién impuesta bajo la Pdliza de Grupo vy la extraprima que corresponda al seguro de Vida Individual.

Si el Asegurado fallece dentro del plazo para solicitar la Péliza Individual, conforme a lo dispuesto en el
paragrafo anterior, sin que en ella se hubiere expedido (medie o no solicitud o pago de prima) sus Beneficiarios
tendran derecho a la prestacién asegurada bajo la presente Péliza.

CLAUSULA DECIMA SEXTA - NOTIFICACIONES

Cualquier declaracién que deban hacer las partes para la ejecucién de las estipulaciones anteriores deberd
consignarse por escrito, con excepciéon de lo dicho en la condicién referente al aviso del siniestro, y serd
prueba suficiente de la notificacién la constancia del envio por correo recomendado o certificado dirigido a

la Gltima direccion registrada por las partes.

Para tal efecto, en la caratula de la Péliza se indica la direccién de Seguros Mundial para la notificacion.

CLAUSULA DECIMA SEPTIMA - DISPOSICIONES LEGALES

Para los efectos contemplados en el presente clausulado, la presente péliza y sus anexos se regirdn por lo

estipulado en el Cédigo de Comercio y deméas normas concordantes y complementarias.
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No. POLIZA ‘ €SC 2000183987 ‘No. ANEXO‘ ‘ No. CERTIFICADO ‘ ‘No. RIESGO| 1
TIPO DE DOCUMENTO ‘ Negocio Nuevo ‘ FECHA DE EXPEDICION ‘ 2021-11-08 ‘ SUC.EXPEDIDORA | CEN SABANA CENTRO
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA DiAS VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
L 00:00 Horas del ‘2021—1 0-01 00:00 Horas del ‘ 2022-10-01 365 00:00 Horas del 2021-10-01 00:00 Horas del 2022-10-01
(" TomADOR COMPANIA DE VIGILANCIA PPH LIMITADA CIUDAD No. DOC. IDENTIDAD | 830100582
DIRECCION CL 143 46 09 TELEFONO 7442510
ASEGURADO EMPLEADOS A CARGO DEL TOMADOR CIUDAD No. DOC. IDENTIDAD
DIRECCION TELEFONO
BENEFICIARIO | DESIGNADOS O EN SU DEFECTO LOS DE LEY No. DOC. IDENTIDAD
\__ DIRECCION TELEFONO
6 OBJETO DE CONTRATO h
POR MEDIO DEL PRESENTE ANEXO SE EMITE POLIZA PARA EL TOMADOR EN ASUNTO VIGENCIA 2021 - 2022
- J
1 NOMBRE DEL AMPARO SUMA ASEGURADA $ VALOR PRIMA $
PPH_2021 MUERTE POR CUALQUIER CAUSA $18,170,520.00 $18.000.00
PPH_2021
PPH_2021
PPH_2021
PPH_2021
PPH_2021
PPH_2021
L TOTAL ASEGURADO )
( N
INTERMEDIARIOS TIPO % PARTICIPACION PRIMA BRUTA
SEGUROS P&R SOCIEDAD LIMITADA AGENCIAS 100.0
DESCUENTOS
S J
p EXTRA PRIMA
DISTRIBUCION COASEGURO
COMPANIA % PARTICIPACION PRIMA TIPO COASEGURO PRIMA NETA
GASTOS EXP.
A
IVA
( CONVENIO DE PAGO FECHA LiMITE DE PAGO \
TOTAL A PAGAR
L Mensual J N\ J
s .
CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA )
ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUALIZACION DE DATOS POR
LO MENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).
PUEDES CONSULTAR TU POLIZA EN WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO
EL TOMADOR Y/O ASGURADO 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 ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA O
DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPANIA DE
SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.

EN MI CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A M DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA. MANIFIESTO ADEMAS,
QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPARIA Y/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES
|_Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, AS| COMO LAS GARNTIAS. EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO Y DECIDO TOMAR LA POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO. )

)
4 A
Lineas de Atencién al Cliente:
ra o Nacional: 01 8000 111 935
e Bogotd: 327 4712 - 327 4713
\__ Firma Autorizada - Compariia Mundial de Seguros S.A. TOMADOR J

Cumplimos los suefos de nuestro planeta reciclando responsablemente.

Protege el Medio Ambiente evitando la impresién de este documento.
HOJA No. 1

AFILIADOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA Y PASA - APF
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CONDICIONES PARTICULARES

A

TOMADOR: EMPRESAS DE VIGILANCIA

ASEGURADOS: EMPLEADOS A CARGO DEL TOMADOR

BENEFICIARIOS: LOS DESIGNADOS O EN SU DEFECTO LOS DE LEY.

¢{QUE TE CUBRIMOS?

A CONTINUACION, TE PRESENTAMOS LAS PRINCIPALES COBERTURAS DEL PRODUCTO.
1.MUERTE POR CUALQUIER CAUSA (AMPARO BASICO)*

EL PRESENTE SEGURO CUBRE EN CASO DE MUERTE POR CUALQUIER CAUSA, LA MUERTE POR DESAPARECIMIENTO EN LOS TERMINOS DE LEY, SUICIDIO, HOMICIDIO Y SIDA
DIAGNOSTICADO DENTRO DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA.

CONOCE LAS CONDICIONES DE LA COBERTURA EN EL CLAUSULADO GENERAL DEL PRODUCTO *

{QUE NO TE CUBRIMOS?
ELC AMPARO BASICO NO CONTEMPLA EXCLUSIONES.

OFERTA ECONOMICA
COBERTURASVALOR INDEMNIZADO

MUERTE POR CUALQUIER CAUSA20 SMMLV
PRIMA MENSUAL POR ASEGURADO$1.500

AMPARO AUTOMATICO

EL AMPARO BAJO ESTA POLIZA SERA AUTOMATICO HASTA 30 DiAS PARA TODAS AQUELLAS PERSONAS CUYA EDAD NO SUPERE LOS 60 ANOS Y SU VALOR ASEGURADO SEA
MENOR O IGUAL A 20 SMMLV.

EN CASO DE QUE LA PERSONA TENGA MAS DE 60 ANOS O SU ESTADO DE SALUD ESTE AGRAVADO, NO OPERA LA COBERTURA AUTOMATICA HASTA Y SOLO INICIARA EL
AMPARO CUANDO EXPRESAMENTE AS[ LO INDIQUE POR ESCRITO LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS.

EN LOS CASOS EN LOS QUE LOS REPORTES NO SE HAGAN EN LAS OPORTUNIDADES INDICADAS, EL ESTADO DE SALUD DEL SOLICITANTE ESTE DE ALGUNA MANERA AGRAVADO
O SU EDAD SUPERE LOS 60 ANOS NO OPERARA EL AMPARO AUTOMATICO Y EN CONSECUENCIA PARA SU INGRESO SERA NECESARIA LA APROBACION PREVIA DE LA
ASEGURADORA PARA LO CUAL EL ASEGURADO DEBERA APORTAR LAS PRUEBAS MEDICAS QUE LA ASEGURADORA ESTABLEZCA.

{QUE HACER EN CASO DE RECLAMACION POR CUALQUIER COBERTURA?

CONSULTA LOS REQUISITOS Y DOCUMENTACION NECESARIA EN NUESTRA PAGINA WEB WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO

UNA VEZ PRESENTADOS TODOS LOS DOCUMENTOS NECESARIOS SEGUROS MUNDIAL INDEMNIZARA A LOS BENEFICIARIOS DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA FECHA EN QUE
(E:IéﬁASEERGCLfSADO O BENEFICIARIO ACREDITE, AUN, EXTRAJUDICIALMENTE SU DERECHO ANTE EL ASEGURADOR DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1077 DEL CODIGO DE
CONOCE LAS CONDICIONES PARTICULARES DE TU OFERTA

COMERCIALIZACION DEL PRODUCTO: MANDATORIO NO CONTRIBUTIVO

VIGENCIA DE LA POLIZA: ANUAL

GRUPO MINIMO DE ASEGURADOS: 25

EDADES MiINIMAS Y MAXIMAS DE INGRESO Y MAXIMA DE PERMANENCIA

AMPARO

*MUERTE POR CUALQUIER CAUSA

EDAD MINIMA DE INGRESO18 ANOS

EDAD MAXIMA DE INGRESO69 ANOS Y 364 DIiAS

EDAD MAXIMA DE PERMANENCIA 75 ANOS Y 364 DIiAS

¢(DONDE PUEDES CONSULTAR LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTE PRODUCTO?

PARA TODA CONDICION QUE NO ESTE EXPRESAMENTE EN EL PRESENTE DOCUMENTO APLICA LO CONSIGNADO EN LAS CONDICIONES GENERALES RADICADAS EN LA
SUPERINTENDENCIA FINANCIERA, MEDIANTE CODIGO: 26/02/2021-1317-P-34-PPSUS3R000000027-D00I EL CUAL SE ENCUENTRA EN NUESTRA PAGINA WEB

¢{QUE PERSONAS NO PODREMOS ASEGURAR?

NO SON PERSONAS ASEGURABLES, CLIENTES REPORTADOS EN LA LISTA OFAC Y/O CUALQUIER OTRA LISTA VINCULANTE PARA COLOMBIA, O AQUELLAS PERSONAS QUE
DENTRO DEL DUE DILLIGENCE QUE EFECTUA LA COMPANIA SE ENCUENTREN VINCULADAS EN ACTIVIDADES AL MARGEN DE LA LEY, DELITOS O SITUACIONES CONEXAS CON
ACTIVIDADES ILICITAS O DELICTIVAS.

¢{QUE DOCUMENTOS NECESITAS PARA ADQUIRIR TU SEGURO?

FORMULARIO DE VINCULACION DE CLIENTES (SARLAFT) DEBIDAMENTE DILIGENCIADO

COPIA DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL TOMAI

RUT O CAMARA DE COMERCIO CON VIGENCIA NO MAYOR A 90 DIAS.

FORMATO DE RELACION DE ASEGURADOS DILIGENCIADO EN EXCEL (SOLICITALO A TU ASESOR COMERCIAL)

REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD

RELACION DE ASEGURADOS SIN DILIGENCIAMIENTO DE SOLICITUD DE SEGURO.

FORMA DE PAGO

ESTA POLIZA SERA DE FACTURACION MENSUAL CON PAGO DE 30 DiAS CONTADOS A PARTIR DE LA FECHA DE EXPEDICION.

@ Cumplimos los suefios de nuestro planeta reciclando responsablemente.

Protege el Medio Ambiente evitando la impresion de este documento. HOJA No. 2
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% CLAUSULA PRIMERA - DEFINICIONES

o- 1. :QUE ES UN ACCIDENTE?
% Para el seguro de Vida Grupo Integral se entiende el accidente como el evento externo, subito, imprevisto,

repentino y violento que no haya sido provocado deliberadamente por el asegurado, que produzca la muerte
o lesiones de una o varias partes del cuerpo.

2. ;QUE PERSONAS NO ASEGURABLES?
No son personas asegurables, clientes reportados en la lista OFAC y/o cualquier otra lista vinculante para

Colombia, o aquellas personas que dentro del due dilligence que efectla la compafia se encuentren
vinculadas en actividades al margen de la ley, delitos o situaciones conexas con actividadesilicitas o delictivas.

ﬂ% 3. ;QUIEN ES EL TOMADOR?

Es la persona que traslada los riesgos para asegurar un nimero determinado de personasy es el responsable
ante Seguros Mundial del pago de las primas.

4. ;QUIEN ES EL ASEGURADO?

Es la persona cuya vida se asegura

5. ¢CUALES ES EL GRUPO ASEGURABLE?
Es el conformado por personas naturales, vinculadas bajo una misma personeria juridica en virtud de una

situacion legal o reglamentaria, 0 que tengan con una tercera persona (Tomador) relaciones estables de la
misma naturaleza, cuyo vinculo no tenga relacién con el propdsito de contratar el seguro de vida.

Seqguros
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6. (CUALES SON LAS EDADES DE INGRESO Y PERMANENCIA?

g s . Edad
AMPAROS | Edad minima ; Edad maxima | ;00 ge
ingreso | deingreso .
| _permanencia
Béasico: Muerte por cualqguier causa /Auxilio funerario y 1997 69 anosy 75 anosy
: anos : :
Bono Canasta i i 364 dias i 364dias
Incapacidad Total y Permanente / Indemnizacidon B 3 B
o ) . ; _ 65 anosy i 70anosy
Adicional por Muerte Accidental y Beneficios por | 18 afios ) 3 )
» : 364 dias i 364dias
Desmembracién ‘
Enfermedades graves/Renta diaria por hospitalizacién ,
/Renta diaria por hospitalizacién en unidad de cuidados 1997 59 afosy 65 anosy
: anos ; :
intensivos / Renta diaria por incapacidad temporal por | § 365 dias § 364 dias

accidente /Auxilio de nacimiento

CLAUSULA SEGUNDA - AMPAROS

C AMPARO BASICO>

w 1. MUERTE POR CUALQUIER CAUSA

1.1. ;QUE ME CUBRE EL AMPARO DE MUERTE POR CUALQUIER CAUSA?

El presente seguro cubre en caso de muerte por cualquier causa, la muerte por desaparecimiento en los
términos de ley, suicidio, homicidio y SIDA diagnosticado dentro de la vigencia de la péliza.

® 1.2. ;_QUE NO ME CUBRE EL AMPARO DE MUERTE POR CUALQUIER CAUSA?
No estards cubierto por esta péliza, por ende, no se pagaran las indemnizaciones si la muerte por cualquier

causa del asegurado se debe de forma directa o indirecta a enfermedades preexistentes, lo anterior, salvo

que Seguros Mundial previo estudio acepte cubrir tales enfermedades de manera expresa.

Seqguros
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1.3. ;QUE DOCUMENTOS DEBO PRESENTAR EN CASO DE RECLAMACION POR MUERTE
POR CUALQUIER CAUSA?

e Registro civil de defuncién en copia autentica.

«  Copia de la historia clinica completa.

»  Formato SARLAFT debidamente diligenciado por el o los beneficiarios.
«  Certificacién bancaria del reclamante

La compania se reserva el derecho de solicitar a su consideracién documentos adicionales, en caso de que asi
lo amerite la reclamacién.

C AMPAROS ADICIONALES )

2. INCAPACIDAD TOTALY PERMANENTE
ﬁ E 2.1. ;QUE ME CUBRE EL AMPARO DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE?

Seguros Mundial pagard la suma asegurada contratada, si como consecuencia de lesiones organicas o
alteraciones funcionales incurables que de por vida impidan al asegurado desempedar cualquier trabajo
o actividad remunerada, y dentro de los ciento ochenta dias (180) siguientes a la fecha de su ocurrencia
se produce respecto al asegurado una incapacidad total y permanente diagnosticada y comprobada
de conformidad con el dictamen de la junta de calificacién de invalidez o entidad facultada para hacerlo
conforme a la ley, con una calificacién de pérdida de capacidad laboral igual o superior al 50% basada en el

Manual Unico de Calificacién de Invalidez vigente.

Para los asegurados que hagan parte de regimenes especiales de Calificacién de Invalidez, como Magisterio,
fuerzas militares, aviacion etc., deberdn acudir ante las Juntas Regionales de Calificacién de Invalidez o
Junta Nacional de Calificacién de Invalidez con el fin de que sean calificados conforme al Manual Unico de

Calificacién de invalidez vigente

El valor de la indemnizacién por este amparo se calculard con el valor asegurado correspondiente a la fecha

de estructuracién de la correspondiente Incapacidad Total y Permanente.
Este amparo no es acumulable con el amparo bésico de muerte, desmembracién accidental y enfermedades

graves. Estos dos Ultimos reduciran la suma asegurada del amparo de incapacidad total y permanente. En

caso de renovaciéon se mantendré la suma asegurada reducida.
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2.2. ;QUE NO ME CUBRE EL AMPARO DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE?

® Cuando la incapacidad total y permanente sea consecuencia directa o indirecta de los siguientes hechos o
cuando ocurran en alguna de las siguientes circunstancias:

a) De unaenfermedad preexistente salvo que haya sido aceptada expresamente por Seguros Mundial
b) Laincapacidad totaly permanente provocada por el mismo asegurado.

¢) Laincapacidad que haya sido ocasionada y se manifieste cuando el asegurado tenga una edad igual o
mayor a 70 anos.

2.3. ;QUEDOCUMENTOS DEBO PRESENTAR EN CASO DE UNA INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE?

= Copia de la historia clinica completa.

«  (alificacién de invalidez segin dictamen de la junta de calificaciéon de invalidez o alguna de las entidades

que de conformidad con el sistema de seguridad social estan facultadas para hacerlo.
- Formato SARLAFT debidamente diligenciado por el o los beneficiarios.
»  Certificacién bancaria del reclamante

La compania se reserva el derecho de solicitar a su consideracién documentos adicionales, en caso de que asi

lo amerite la reclamacién.
3. INDEMNIZACION ADICIONAL POR MUERTE ACCIDENTAL Y BENEFICIOS POR DESMEMBRACION

3.1. ;QUE ME CUBRE EL AMPARO DE INDEMNIZACION ADICIONAL POR MUERTE ACCIDENTAL
Y BENEFICIOS POR DESMEMBRACION?

Seguros Mundial te cubre de manera adicional la muerte, lesiones o pérdidas corporales, causadas por un

accidente, siempre que tengan lugar dentro de los 180 dias siguientes a la ocurrencia del accidente.

En los eventos de fallecimiento o incapacidad total y permanente a consecuencia de un accidente cubierto
por esta pdliza, Seguros Mundial pagaréd adicional al valor asegurado del amparo basico de muerte por
cualquier causa o incapacidad total y permanente, la indemnizacién adicional referente al presente amparo,
es decir, se configurara una doble indemnizacién.

La muerte, lesiones o pérdidas corporales causadas por un accidente se encuentran enumeradas en la tabla
de indemnizaciones relacionada a continuacién:
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CLASE DE PERDIDA % INDEMINZACION
1 | ENAJENACION MENTAL INCURABLE CON IMPOTENCIA FUNCIONAL ABSOLUTA | - 100%
2 | PARALISISO INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE |+ 100%
3 | CEGUERACOMPLETAEN AMBOSOJOS 1 100%
4 | LAPERDIDATOTAL E IRREPARABLE DE AMBOS PIES O AMBAS MANOS | - 100%
5 | SORDERATOTALBILATERAL 1 100%
6 | PERDIDADELHABLA 100%
7 | PERDIDADELBRAZO O DELAMANO DERECHA |+ e%
8 | PERDIDACOMPLETADELAVISONDEUN (1)OJO I so%
9 | SORDERATOTALUNILATERAL 1 s
10 | PERDIDADEL BRAZO O DELAMANO IZQUIERDA |+ so%
11 | PERDIDADE UNA (1) PERNA PORENCIMADE LARODILLA |+ s0%
12 |PERDIDADEUN()PE T e
13 | PERDIDACOMPLETA DEL USO DE LACADERA L 30%
14 | FRACTURANO CONSOLIDADA DE UNAPIERNA 1 30%

PERDIDA TOTAL DE TRES (3) DEDOS DE LA MANO DERECHA
O EL PULGAR Y OTRO DEDO QUE NO SEA EL iNDICE

COMO MAXIMA INDEMNIZACION POR TRASTORNOS EN
LA MASTICACION Y HABLA

PERDIDA TOTAL DE TRES (3) DEDOS DE LA MANO IZQUIERDA O EL PULGAR Y OTRO
DEDO QUE NO SEA EL INDICE

21 | PERDIDA COMPLETA DEL USO DE LA MUNECA O DEL CODO DERECHO

22 | PERDIDA COMPLETA DEL USO DE ALGUNA RODILLA

25 1 PERDIDA COMPLETA DEL USO DE LA MUNECA O DEL CODO IZQUIERDO

26 PERDIDA COMPLETA DEL USO DEL TOBILLO

27 PERDIDA DEL DEDO INDICE IZQUIERDO
28 | PERDIDA DEL DEDO ANULARDERECHO & 0%
20 | PERDIDA DEL DEDO MEDIO DERECHO & 0%
30 | PERDIDA DEL DEDO ANULAR IZQUERDO &+ g%
31 | PERDIDA DEL DEDO MEDIO IZQUERDO g%
'32 | PERDIDA DEL DEDO GORDO DE ALGUNO DE LOSPIES & 8%
33 | PERDIDA DEL DEDO MENIQUE DERECHO &+ 7%
34 | PERDIDA DEL DEDO MENIQUE IZQUERDO & s%

Seqguros
d‘ l® 26/02/2021-1317-P-34-PPSUS3R000000027-DOO 7
m U n Ia 26/02/2021-1317-NT-P-34-NTPSUS3R00000028




POLIZA DE SEGURO DE

Vida Grupo Integral

3.2. ;QUE NO ME CUBRE EL AMPARO DE INDEMNIZACION ADICIONAL POR MUERTE ACCIDENTAL
Y BENEFICIOS POR DESMEMBRACION?

No se cubren, es decir,no se pagardn cuando la muerte o las lesiones que sufra elasegurado sean consecuencia

directa o indirecta de los siguientes hechos, o cuando ocurran en alguna de las siguientes circunstancias.

a. Elsindrome de inmunodeficiencia adquirida (VIH), descubierto mediante test de anticuerpos o virus
de VIH con resultado positivo. VIH tal como fue reconocido por la organizacién Mundial de la salud, o
cualquier sindrome o enfermedad de tipo similar bajo cualquier nombre, que sea diagnosticado por un
médico autorizado.

b. Suicidio, tentativa de suicidio, o lesién intencionalmente causada por el mismo asegurado en estado de

cordura o demencia.

c. Accidentes con ocasién de actos de guerra interior o exterior, revoluciéon, rebelién, sediciéon asonada
o motin, o a consecuencia de actos violentos provenientes de la declaratoria de estados de excepcién,
segln la constitucién nacional; o por actos de autoridad civil o militar de jure o de facto; o de actos

violentos de protesta o por hallarse el asegurado prestando el servicio militar de cualquier clase.

d. Lesiones o muerte causadas intencionalmente por otra persona, con arma de fuego, cortante, punzante

o contundente.

e. Accidentes que sufra el asegurado a consecuencia de cualquier clase de participacion en aviacion, salvo
que viaje como pasajero de una linea comercial legalmente establecida y autorizada para transporte

regular de pasajeros.
f.  Los accidentes causados por infraccién por parte del asegurado de norma legal de cardcter penal.

g. Los accidentes causados estando el asegurado bajo la influencia de bebidas embriagantes o de drogas

téxicas, heroicas o alucinégenas.

h. Enfermedad mental o corporal o cualquier dolencia o tara, preexistentes, o infeccién bacterial distinta
de la contraida por una lesién corporal amparada.

i.  Encasode desmembracion, las infecciones producidas por picaduras de insectos.
j.  Participacién en competencias de velocidad.

k. Los accidentes sufridos por el asegurado durante intervenciones quirlirgicas o como consecuencia de
ellas, o los causados por tratamientos médicos de rayos x, choques eléctricos, etc., salvo que obedezcan

a la curacién de lesiones producidas por un accidente amparado.
. Participacién voluntaria en cualquier rifa.

m. Cuando el asegurado sea sujeto pasivo de los siguientes tipos penales: homicidio en cualquiera de las
modalidades establecidas en la ley, o lesiones personales salvo que, el beneficiario presente fallo de
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autoridad competente que califique el hecho como homicidio o lesiones culposas, o se presente lesiéon o
muerte en accidente de trénsito. En estos Ultimos eventos, estaras cubierto y se pagara la indemnizaciéon
correspondiente.

3.3. ;QUE DOCUMENTOS DEBO PRESENTAR EN CASO DE INDEMNIZACION ADICIONAL POR MUERTE

g ACCIDENTAL Y BENEFICIOS POR DESMEMBRACION?

*  Registro civil de defuncién en copia autentica.
«  Copia de la historia clinica completa.

*  Encaso de Muerte Accidental, copia del acta del levantamiento del cadaver o certificacion de la fiscalia
sobre la ocurrencia de la muerte y posible causa de fallecimiento y copia del informe de necropsia.

* Cuando lareclamacién no sea por muerte accidental, calificaciéon de invalidez segln dictamen de la junta
de calificacién de invalidez o alguna de las entidades que de conformidad con el Sistema de Seguridad
Social estan facultadas para hacerlo

*  Formato SARLAFT debidamente diligenciado por el o los beneficiarios.
«  Certificaciéon bancaria del reclamante

La compafia se reserva el derecho de solicitar a su consideracién documentos adicionales, en caso de que asi
lo amerite la reclamacion.

4. ENFERMEDADES GRAVES

4.1. ;QUE ME CUBRE EL AMPARO DE ENFERMEDADES GRAVES?

Seguros Mundial, cubrird como anticipo del amparo de muerte por cualquier causa, hasta el 50% del valor

asegurado en caso de ser diagnosticado con una (1) de las siguientes enfermedades:

a) Cancer

b) Leucemia

) Infarto de miocardio

d) Insuficiencia renal crénica
e) Accidente cerebro vascular
f) Cirugia artero coronaria

g) Trasplante de 6rganos

h) Esclerosis multiple

i) Derrame e infarto cerebral
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j) Gran quemado
k) Enfermedad de Alzheimer

) Enfermedad de Parkinson

m) Estado de coma

n) Anemia aplasica

o) Traumatismo mayor de cabeza

El valor asegurado indemnizado, se deducird del valor asegurado del amparo bésico y del amparo de

incapacidad total y permanente.

Este amparo es excluyente con el amparo de desmembracién accidental.

4.2.

{QUE NO ME CUBRE EL AMPARO DE ENFERMEDADES GRAVES?

Las indemnizaciones previstas en este amparo adicional no se pagaran, cuando la enfermedad sea

consecuencia directa o indirecta de los siguientes hechos, o cuando ocurran en alguna de las siguientes

circunstancias:

a)
b)
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Enfermedades, anomalias o malformaciones congénitas.

Enfermedades y/o padecimientos que le hayan sido diagnosticados o por los cuales haya consultado o
haya recibido servicio o suministro el asegurado con anterioridad al diligenciamiento de la solicitud del

seguro o alingreso a la pdlizay que no hayan sido aceptada su cobertura expresamente por la Compaiia.

Cualquier tipo de cdncer que se haya manifestado o diagnosticado antes de los 180 dias de vigencia

continla desde el ingreso del asegurado a la péliza.
Cualquier manifestacién o tumor en presencia del sindrome de inmunodeficiencia adquirida VIH.

Lesiones premalignas, cancer de préstata etapa a, t1a o t1b de la clasificacion TNM, cancer insitu no
invasivo, tumores malignos de piel, a excepciéon de melanoma maligno, en el cual si estaras cubierto.

Cancer de seno o matriz.

Angioplastia, tratamiento laser y todas las otras técnicas que no requieran la apertura en quirlrgica del
térax, operaciones de vélvulas, operaciones por tumoracién intracardiaca o alteraciones congénitas.

En caso de accidente cerebro vascular, los eventos vasculares isquémicos transitorios y eventos

lentamente reversibles.
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4.3. ;QUE DOCUMENTOS DEBO PRESENTAR EN CASO DE SUFRIR UNA ENFERMEDAD GRAVE?

»  Copiade la historia clinica completa.

- Paraelamparo de enfermedades graves el asegurado deberd presentar pruebas fehacientes e idéneas
que determinen la existencia del hecho amparado, por un médico con registro en el pais, presentando

pruebas tales como:
- CANCER: Resultado de anatomia patoldgica e historias clinicas.
- LEUCEMIA: Resultado del aspirado de medula (patologia) e historia clinica.

- INFARTO DEL MIOCARDIO: Copia de la historia clinica completa. Electrocardiogramas (lectura y
trazado) durante la hospitalizacién. Resultado de medicién de enzimas cardiacas. Ecocardiogramas,

otros exdmenes practicados.

- CIRUGIA ARTERIOCORONARIA: Angiografia coronaria, resultado de la misma, descripcion quirdrgica
del procedimiento, informe médico e historia clinica.

- ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR: Certificado del médico especialista, resultados de tomografias y
resonancias magnéticas y resultado de examenes practicados, copia de historia clinica.

- INSUFICIENCIA RENAL CRONICA: Certificado del médico especialista, pruebas de filtracién glomerular
y resultado de examenes practicados, copia de la historia clinica.

- TRASPLANTE DE ORGANOS: Historia clinica con el nombre quirlrgico, descripcién del procedimiento

y resultado de exdmenes practicados.
*  Formato SARLAFT debidamente diligenciado por el o los beneficiarios.
«  Certificacién bancaria del reclamante

La compania se reserva el derecho de solicitar a su consideracién documentos adicionales, en caso de que asi

lo amerite la reclamacién.
5. AUXILIO DE NACIMIENTO
5.1. ;_QUE ME CUBRE EL AMPARO DE AUXILIO DE NACIMIENTO?

Seguros Mundial pagara al padre o madre asegurado el valor contratado para este amparo al momento del
nacimiento de uno o mas hijos legalmente reconocidos durante la vigencia de la péliza. Este amparo tendra

cobertura si el nacimiento ocurre seis (6) meses posteriores a la fecha de ingreso en la péliza.
El nacimiento multiple se considera como un solo evento.

Esta cobertura no podré ser contratada si:
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a) Laaseguradaya se encuentra en estado de embarazo al momento delingreso de la péliza.
b) La pareja del asegurado se encuentra en estado de embarazo al momento del ingreso de la pdliza.

No habra cobertura si el hijo fallece durante el trabajo de parto o una hora posterior a finalizar el mismo.

Se reconoce un solo evento por vigencia por asegurado.

5.2. ;QUE NO ME CUBRE EL AMPARO DE AUXILIO DE NACIMIENTO?

® Esta cobertura no opera cuando la asegurada o la pareja del asegurado se encuentran en estado de embarazo
antes de ingresar a la presente péliza.

5.3. (QUE DOCUMENTOS DEBO PRESENTAR EN CASO DE AUXILIO DE NACIMIENTO?

*  Copia del registro civil de nacimiento del recién nacido

*  Copiade la cédula de ciudadania del asegurado(a).

*  Copia de Historia Clinica

»  Formato SARLAFT debidamente diligenciado por el o los beneficiarios.
«  Certificacién bancaria del reclamante

La compania se reserva el derecho de solicitar a su consideracién documentos adicionales, en caso de que asi
lo amerite la reclamacién.

6. AUXILIO FUNERARIO
6.1. ;QUE ME CUBRE EL AMPARO DE AUXILIO FUNERARIO?

En caso de fallecimiento, Seguros Mundial pagard una suma adicional al valor asegurado contratado del

amparo bésico de la pdliza, valor definido como auxilio en la cardtula de la péliza.
® 6.2. ;_QUE NO ME CUBRE EL AMPARO DE AUXILIO FUNERARIO?

No se encuentran cubiertas, es decir, no se pagaran, las enfermedades preexistentes. Lo anterior, salvo que
Seguros Mundial previo estudio acepte cubrir tales enfermedades de manera expresa.

6.3. ;QUE DOCUMENTOS DEBO PRESENTAR EN CASO DE AUXILIO FUNERARIO?

g_ + Registro civil de defuncién en copia autentica.

» Copia de la historia clinica completa.
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» Formato SARLAFT debidamente diligenciado por el o los beneficiarios.
+ Certificacién bancaria del reclamante

La compania se reserva el derecho de solicitar a su consideracién documentos adicionales, en caso de que asi
lo amerite la reclamacion.

7. BONO CANASTA POR FALLECIMIENTO POR CUALQUIER CAUSA

O
7.1. ;_QUE ME CUBRE EL AMPARO DE BONO CANASTA POR FALLECIMIENTO POR CUALQUIER CAUSA?
Seguros Mundial pagara el valor asegurado, previamente establecido en la péliza, destinado a cubrir gastos
del hogar, en caso de que se presente el fallecimiento por cualquier causa del asegurado.
7.2 iQUE NO ME CUBRE EL AMPARO DE BONO CANASTA PORFALLECIMIENTO POR CUALQUIER CAUSA?
® No se encuentran cubiertas, es decir, no se pagaran las enfermedades preexistentes. Lo anterior, salvo que

Seguros Mundial previo estudio acepte cubrir tales enfermedades de manera expresa.

7.3. ;QUE DOCUMENTOS DEBO PRESENTAR EN CASO REQUERIR BONO CANASTA POR FALLECIMIENTO
=— POR CUALQUIER CAUSA?

» Registro civil de defuncién en copia autentica.

« Copia de la historia clinica completa.

« Formato SARLAFT debidamente diligenciado por el o los beneficiarios.
« Certificacién bancaria del reclamante

La compania se reserva el derecho de solicitar a su consideracién documentos adicionales, en caso de que asi
lo amerite la reclamacion.

8. RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION
8.1. ;QUE ME CUBRE EL AMPARO DE RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION?

Seguros Mundial pagaré al asegurado por la hospitalizacién originada por un accidente o una enfermedad no
excluida, la renta diaria contratada, a partir del segundo (2do) dia calendario de ingreso a la institucién hospitalaria.

Se entiende por Hospitalizacién la estadia en observacién de urgencias y /o permanencia en la institucién

hospitalaria o clinica que supere las seis (6) horas continuas e implique cambio de dia entre su ingreso y salida.
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El valor maximo que Seguros Mundial reconocera por esta cobertura serd el correspondiente a treinta (30)
dias calendarios, por evento y vigencia anual de esta péliza.

8.2. ;QUE NO ME CUBRE EL AMPARO DE RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION?

Laindemnizaciéon prevista para este amparo adicional, no se pagara cuando la hospitalizacién sea consecuencia
directa o indirecta de los siguientes hechos, o cuando ocurra en alguna de las siguientes circunstancias:

a) Elsuicidio o tentativa del suicidio, se encuentre o no, en uso de sus facultades mentales o en estado de
demencia permanente o transitoria.

b) La participacién del asegurado en rifias o en la comisién de algln delito tipificado por la Ley penal o

mientras se encuentre dedicado a cualquier ocupacién o actividad ilegal.
¢) Enfermedades o condiciones preexistentes.

d) Las complicaciones debidas a trasplantes de érganos, cirugias o actividades médicas o no médicas

experimentales.

e) Enfermedades diagnosticadas o tratadas antes de la iniciaciéon de la vigencia del seguro o antes del
ingreso del asegurado a la péliza.

f)  El sindrome de inmunodeficiencia adquirida - sida o la presencia del virus VIH, asi como cualquier otra
enfermedad derivada de este virus.

g) Elcancerde todo tipo.
h) Las enfermedades mentales o episodios psicoticos.
i)  Eventos generados a consecuencia de epidemias y pandemias

j)  Guerra civil o internacional, invasién, actos de enemigo extranjero, hostilidades u operaciones de
guerra (haya sido declarada o no), sedicién, rebelién, asonada, insurreccion, terrorismo, amotinamiento,

manifestaciones publicas o cualquier trastorno del orden publico.

k) Accidentes de aviacién cuando el asegurado viaje como piloto o miembro de la tripulacién de cualquier
aeronave, o viaje en aeronaves no autorizadas oficialmente para operar en forma comercial en el

transporte de pasajeros.

) Terremoto, temblor, erupcién volcanica, cicldn, huracan, tifén, tornado, maremoto, tsunami o cualquier
otro tipo de convulsién de la naturaleza.

m) Reaccion radiaciéon nuclear indiferentemente de cémo se hubiere originado.

n) Elembarazo, aborto o alumbramiento; ni la agravacién en lesiones resultantes como consecuencia de
tales causas, tratamientos o curas de reposo, de infertilidad, esterilidad, inmunizaciones, reversién de la

esterilizacién, cambio de género o para mejorar la funcién sexual.
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Chequeos o diagnésticos médicos.

Tratamientos odontoldgicos, tratamientos cosméticos o cirugias pldsticas o cualquier complicacion
resultante de estos.

Los eventos quirlrgicos o tratamientos electivos o aquellos eventos quirlrgicos voluntarios no

reconstructivos.

La participacién del asegurado en pruebas o competencias de velocidad o habilidad de cualquier clase;
asi como, la participacién del asegurado en competencias de resistencia que revistan el caracter de
encuentros deportivos profesionales.

La participacion del asegurado en huelgas ilegales o manifestaciones callejeras de cualquier clase.

. {QUEDOCUMENTOS DEBO PRESENTAR EN CASO REQUERIR RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION?

Historia Clinica completa

Certificacién del centro médico, clinico u hospitalario que se encuentre a cargo del tratamiento
correspondiente del Asegurado.

Formato SARLAFT debidamente diligenciado por el o los beneficiarios.

Certificacién bancaria del reclamante

La compania se reserva el derecho de solicitar a su consideracién documentos adicionales, en caso de que asi

lo amerite la reclamacién.

9. RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION EN CUIDADOS INTENSIVOS

9.1.

{QUE ME CUBRE EL AMPARO DE RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION EN CUIDADOS INTENSIVOS?

Seguros Mundial te cubre la renta diaria contratada para este amparo, desde el primer dia en que el asegurado

sea hospitalizado en cuidados intensivos y hasta por diez (10) dias calendario, siempre que la hospitalizacion

en cuidados intensivos del asegurado sea a consecuencia de una enfermedad o accidente cubierto por la

péliza.

Los diez (10) dias calendario son el periodo maximo por evento y vigencia anual de la pdliza a la que adhiere

este amparo opcional.

El presente amparo es excluyente con el amparo de renta diaria por hospitalizacion.
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9.2. ;QUE NO ME CUBRE EL AMPARO DE RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION

® EN CUIDADOS INTENSIVOS?

Laindemnizacién prevista para este amparo adicional, no se pagard cuando la hospitalizacion sea consecuencia

directa o indirecta de los siguientes hechos, o cuando ocurra en alguna de las siguientes circunstancias:

Las exclusiones referidas en el numeral 8.2

9.3. ;QUE DOCUMENTOS DEBO PRESENTAR EN CASO REQUERIR RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION
g EN CUIDADOS INTENSIVOS?

»  Historia Clinica completa

«  Certificacién del centro médico, clinico u hospitalario que se encuentre a cargo del tratamiento
correspondiente del Asegurado.

»  Formato SARLAFT debidamente diligenciado por el o los beneficiarios.

»  Certificacién bancaria del reclamante

La compania se reserva el derecho de solicitar a su consideracion documentos adicionales, en caso de que asi

lo amerite la reclamacion.

10. RENTA DIARIA POR INCAPACIDAD TERMPORAL POR ENFERMEDAD O ACCIDENTE

4 ,
1 Ch 10.1. ;QUE ME CUBRE EL AMPARO DE RENTA DIARIA PORINCAPACIDAD TEMPORAL POR ENFERMEDAD
O ACCIDENTE?

Seguros Mundial pagara a partir del tercer (3er) dia calendario sin exceder treinta (30) dias calendario, la
incapacidad temporal del Asegurado originada por una enfermedad o un accidente cubierto en la pdliza que
le impida desempenar todas y cada una de las actividades diarias propias de su profesién u oficio y por la cual
el asegurado debe estar recluido en su casa de habitacién y/o domicilio permanente.

Los dias de incapacidad a que hubiere lugar serdn determinados por el médico tratante, avalados por la EPS a
la cual se encuentre afiliado el asegurado ya sea del régimen contributivo o subsidiado.

10.2. ;QUE NO ME CUBRE EL AMPARO DE RENTA DIARIA POR RENTA DIARIA POR INCAPACIDAD
® TEMPORAL POR ENFERMEDAD O ACCIDENTE?

Lasindemnizaciones previstas en este amparo adicional no se pagardn cuando laincapacidad sea consecuencia
directa o indirecta de los siguientes hechos o cuando ocurran en alguna de las siguientes circunstancias:
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a) Enfermedades preexistentes.
b) Participacion o el ejercicio de actividades ilicitas del asegurado.

c) Cirugia Plastica o Cosmética a menos que haya necesidad de practicarla como consecuencia de un

accidente amparo por la péliza
d) Perturbaciones mentales o nerviosas.
e) Embarazo, parto o abortoy las complicaciones que surjan de ellos.
f)  Eventos generados a consecuencia de pandemias.
g) Guerra Civil o Internacional.
h) Servicio activo de las fuerzas armadas o servicio militar.
i)  Consumo de sustancias toxicas, estupefacientes, drogas o alcohol.
j)  Intento de Suicidio.

k) Viajes realizados en aeronaves que no pertenezcan a lineas comerciales autorizadas para el transporte
de pasajeros.

La responsabilidad de la Compafiia por tratamientos en estados comatosos o eventos de caracter irreversible
serd hasta de treinta (30) dias calendario por vigencia anual.

10.3. ;QUE DOCUMENTOS DEBO PRESENTAR EN CASO REQUERIR RENTA DIARIA POR INCAPACIDAD
=— TEMPORAL POR ENFERMEDAD O ACCIDENTE?

*  Copiade la historia clinica completa.

* Incapacidad avalada por la EPS a la cual se encuentre afiliado el asegurado ya sea del régimen contributivo
o subsidiado.

*  Formato SARLAFT debidamente diligenciado por el o los beneficiarios.
»  Certificacién bancaria del reclamante

La compania se reserva el derecho de solicitar a su consideracién documentos adicionales, en caso de que asi

lo amerite la reclamacién.
11. RENTA DIARIA POST HOSPITALARIA POR ACCIDENTE
11.1. ;_QUE ME CUBRE EL AMPARO DE RENTA DIARIA POST HOSPITALARIA POR ACCIDENTE?

Seguros Mundial pagard al asegurado hasta el valor de renta diaria contratado, en el evento que el asegurado
como consecuencia de un accidente resulte afectado por una incapacidad temporal domiciliaria o una
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hospitalizacién en casa, siempre y cuando haya habido previamente una hospitalizacién en un hospital o
clinica por el mismo evento. Este reconocimiento se hard desde el dia sexto (6) del periodo de incapacidad

post hospitalario reclamado, durante los cinco (5) primeros dias no habra pago de la renta.

El valor méximo que seguros Mundial reconocerd por esta cobertura seré el correspondiente a treinta (30)
dias, por evento y vigencia anual de esta pdliza.

11.2. ;QUE NO ME CUBRE EL AMPARO DE RENTA DIARIA POST HOSPITALARIA POR ACCIDENTE?

Laindemnizacién prevista para este amparo adicional, no se pagard cuando la hospitalizacion sea consecuencia

directa o indirecta de los siguientes hechos, o cuando ocurra en alguna de las siguientes circunstancias:

a) Enfermedades, anomalias o malformaciones congénitas y enfermedades o padecimientos por los
cuales el asegurado haya sido diagnosticado o por los cuales haya consultado o haya recibido servicio o
suministro de medicamentos con anterioridad alingreso de la péliza. Esta exclusién operaasiel padecimiento
0 la enfermedad haya sido declarada por parte del asegurado antes de ingresar a la péliza.

b) Embarazo, parto, cesarea y/o las complicaciones que surjan de ellos.

c) Accidentessufridos durante intervenciones quirtirgicas o como consecuencia de ellas o por tratamientos

médicos de rayos x, choques eléctricos y similares, salvo que obedezcan a la curacién de lesiones por un
accidente amparado.

d) Cirugia plastica o cosmética, a menos que haya necesidad de practicarla como consecuencia de un

—4 accidente ocurrido dentro de la vigencia del seguro.

e) Suicidio, tentativa de suicidio, o lesion intencionalmente causada a si mismo, ya sea en estado de cordura
o demencia.

f)  Ladesmembracion, incapacidad o enfermedad causada en el ejercicio de actividades ilicitas.
g) Eventos generados a consecuencia de epidemias o pandemias.
h)  Fisiény fusién nuclear, radioactividad o el uso de armas atémicas, bioldégicas o quimicas.

i) Accidentes con ocasién de actos de guerra interior o exterior, revolucion, rebelién, sedicién, asonada,
motin, conmocién civil o a consecuencia de actos violentos provenientes de la declaratoria de estados
de excepcidén, seguin la constitucién nacional; o actos violentos de protesta o por hallarse el asegurado

prestando el servicio militar de cualquier clase.

j)  Participacién del asegurado en competencias deportivas profesionales o practica profesional del

asegurado en algln deporte.
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11.3. ;QUE DOCUMENTOS DEBO PRESENTAR EN CASO REQUERIR RENTA DIARIA POST HOSPITALARIA
POR ACCIDENTE?

»  Historia Clinica completa

»  Certificaciéon del centro médico, clinico u hospitalario que se encuentre a cargo del tratamiento

correspondiente del Asegurado.
«  Formato SARLAFT debidamente diligenciado por el o los beneficiarios.
«  Certificacién bancaria del reclamante

La compania se reserva el derecho de solicitar a su consideracién documentos adicionales, en caso de que asi
lo amerite la reclamacion.

12. RENTA DIARIA POST HOSPITALARIA POR ENFERMEDAD
g 12.1. ;QUE ME CUBRE EL AMPARO DE RENTA DIARIA POST HOSPITALARIA POR ENFERMEDAD?

Seguros Mundial pagard al asegurado hasta el valor de renta diaria contratado, en el evento que el asegurado
a consecuencia de una enfermedad resulte afectado por una incapacidad temporal domiciliaria o una
hospitalizaciéon en casa, siempre y cuando haya habido previamente una hospitalizacién en un hospital o
clinica por el mismo evento. Este reconocimiento se hard desde el dia sexto (6) del periodo de incapacidad

post hospitalario reclamado, durante los cinco (5) primeros dias no habra pago de la renta.

El valor maximo que Seguros Mundial reconocera por esta cobertura, serd el correspondiente a treinta (30)

dias calendario, por evento y vigencia anual de esta péliza.
12.2. éQUE NO ME CUBRE EL AMPARO DE RENTA DIARIA POST HOSPITALARIA POR ENFERMEDAD?

® Laindemnizacién prevista para este amparo adicional, no se pagard cuando la hospitalizacion sea consecuencia
directa o indirecta de los siguientes hechos, o cuando ocurra en alguna de las siguientes circunstancias:

Las exclusiones referidas en el numeral 11.2

12.3. ;QUE DOCUMENTOS DEBO PRESENTAR EN CASO REQUERIR RENTA DIARIA POST HOSPITALARIA
POR ENFERMEDAD?

«  Historia Clinica completa

*  Certificaciéon del centro médico, clinico u hospitalario que se encuentre a cargo del tratamiento

correspondiente del Asegurado.
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*  Formato SARLAFT debidamente diligenciado por el o los beneficiarios.
»  Certificacién bancaria del reclamante

La compania se reserva el derecho de solicitar a su consideracién documentos adicionales, en caso de que asi

lo amerite la reclamacién.

13. RENTA MENSUAL POR INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE PARA GASTOS DE HOGAR

13.1. ;QUE ME CUBRE EL AMPARO DE RENTA MENSUAL POR INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE
PARA GASTOS DE HOGAR?

Seguros Mundial pagard al asegurado en caso de incapacidad totaly permanente, la suma adicional contratada
alvalor asegurado del amparo de incapacidad totaly permanente, con la finalidad de cubrir gastos familiares
por un periodo de doce (12) meses desde la reclamacién. La suma adicional se encuentra previamente

establecida en la caratula de la pdliza.

Para esta cobertura aplican las mismas caracteristicas de la cobertura de incapacidad total y permanente, por
ser esta un mayor valor asegurado de esa cobertura.

13.2. ;QUE NO ME CUBRE EL AMPARO DE RENTA MENSUAL POR INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE
® PARA GASTOS DE HOGAR?

Las indemnizaciones previstas en este amparo adicional no se pagardn cuando la incapacidad total y
permanente sea consecuencia directa o indirecta de los siguientes hechos o cuando ocurran en alguna de las
siguientes circunstancias:

a) Deunaenfermedad preexistente salvo que haya sido aceptada expresamente por Seguros Mundial

b) Laincapacidad totaly permanente provocada por el mismo asegurado.

¢) Laincapacidad que haya sido ocasionada y se manifieste cuando el asegurado tenga una edad igual o

mayor a 70 anos.

13.3. ;QUE DOCUMENTOS DEBO PRESENTAR EN CASO REQUERIR RENTA MENSUAL POR INCAPACIDAD
g TOTAL Y PERMANENTE PARA GASTOS DE HOGAR?

*  Copiade la historia clinica completa.

«  (alificacién de invalidez segin dictamen de la junta de calificaciéon de invalidez o alguna de las entidades

que de conformidad con el sistema de seguridad social estan facultadas para hacerlo.

+  Formato SARLAFT debidamente diligenciado por el o los beneficiarios.
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»  Certificacién bancaria del reclamante

La compania se reserva el derecho de solicitar a su consideracién documentos adicionales, en caso de que asi
lo amerite la reclamacion.

14. RENTA MENSUAL POR MUERTE PARA GASTOS DE HOGAR
14.1. ;QUE ME CUBRE EL AMPARO DE RENTA MENSUAL POR MUERTE PARA GASTOS DE HOGAR?

Seguros Mundial pagara a los beneficiarios del asegurado fallecido, la suma adicional contratada al valor
asegurado del Amparo Bésico, con la finalidad de cubrir gastos familiares por un periodo de doce (12) meses.
Para esta cobertura aplican las mismas caracteristicas de la cobertura bésica, por ser esta un mayor valor de
la cobertura de muerte por cualquier causa.

La suma adicional se encuentra previamente establecida en la caratula de la péliza.
® 14.2. ;_QUE NO ME CUBRE EL AMPARO DE RENTA MENSUAL POR MUERTE PARA GASTOS DE HOGAR?

No se pagardn y no se encuentran cubiertas enfermedades preexistentes, lo anterior, salvo que Seguros
Mundial previo estudio acepte cubrir tales enfermedades de manera expresa.

14.3. ;QUE DOCUMENTOS DEBO PRESENTAR EN CASO REQUERIR RENTA MENSUAL POR MUERTE PARA
GASTOS DE HOGAR?

*  Registro civil de defuncién en copia autentica.

«  Copia de la historia clinica completa.

»  Formato SARLAFT debidamente diligenciado por el o los beneficiarios.
«  Certificacién bancaria del reclamante

La compania se reserva el derecho de solicitar a su consideracién documentos adicionales, en caso de que asi
lo amerite la reclamacién.

CLAUSULA TERCERA - PAGO DE PRIMAS

Elpago de la prima o de la primera cuota en caso de fraccionamiento para su pago, es condicién indispensable
para la iniciacién de la vigencia del seguro

En el caso de fraccionamiento de la prima, para el pago de las cuotas de prima subsiguientes a la primera,
Seguros Mundial concede, sin recargo de intereses, un plazo de gracia de un mes. Durante dicho plazo
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se considerard el seguro en vigor y, por consiguiente, si ocurre algin siniestro Seguros Mundial tendra la
obligacién de pagar elvalor asegurado correspondiente, previa deduccion de las primas o fracciones causadas

y pendientes de pago por parte del Tomador, hasta completar la anualidad respectiva.

Si las cuotas de prima posteriores a la primera no fueren pagadas antes de vencerse el plazo de gracia,
se producirad la terminacion automatica del contrato y Seguros Mundial quedara libre de toda
responsabilidad por siniestros ocurridos después de la expiracion de dicho plazo.

En caso de renovacién del contrato de seguro, se concede para el pago de la primera cuota o prima un plazo
de gracia de un (1) mes a partir de la iniciacién de la vigencia de la renovacién del seguro, durante la cual se

considera el seguro en vigor.

CLAUSULA CUARTA - RENOVACION

La presente Péliza es renovable a voluntad de las partes contratantes.

Si las partes con una anticipacién no menor de un mes a la fecha de su vencimiento no manifestaren por escrito
lo contrario, el contrato se entendera renovado automaticamente, en iguales condiciones, por un periodo igual al

pactado, sin perjuicio de lo estipulado en la presente péliza, correspondiente al pago de la prima.

I{[@}I CLAUSULA QUINTA - PAGO DE INDEMNIZACIONES

Seguros Mundial pagard, por conducto del Tomador, a los Beneficiarios o directamente a éstos, la
indemnizacién a que estd obligada por la Péliza y sus amparos adicionales si los hubiere, dentro del término
legal, contado a partir de la fecha en que se acredite ante la Aseguradora la ocurrencia del siniestro y la
cuantia del siniestro si fuere el caso de conformidad con el Articulo 1077 del Cédigo de Comercio, mediante

la utilizacion de todos los medios probatorios establecidos en la ley colombiana para el efecto.

CLAUSULA SEXTA - REVOCACION

La presente péliza y sus amparos adicionales podran ser revocados por el tomador en cualquier momento,
mediante aviso escrito a Seguros Mundial. El importe de la prima devengada y de la devolucién se calculard
a prorrata

Tratdndose de los amparos adicionales, Seguros Mundial podra revocarlos mediante aviso escrito enviado al
Tomador a su Gltima direccién conocida, con no menos de quince (15) dias de antelacién, contados a partir de
la fecha del envio. En este caso, Seguros Mundial devolvera la parte proporcional de la prima no devengada
desde la fecha de revocacién
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El hecho de que Seguros Mundial reciba suma alguna, después de la fecha de revocacién, no hara perder los

efectos a dicha revocacién. En consecuencia, cualquier pago posterior serd reembolsado.

CLAUSULA SEPTIMA - PRESCRIPCION

La prescripcién de las acciones derivadas de este contrato se rige por el articulo 1081 del Cédigo de Comercio.

CLAUSULA OCTAVA - CALCULO DE PRIMA

La prima para cada anualidad se calculara teniendo en cuenta la edad de cada asegurado, su estado de salud,
el monto asegurado individual en el momento de ingresar a esta pdliza y a la ocupacién individual de sus

integrantes. Paraingresos posteriores a la expedicion o renovacion de la péliza se cobrara la prima a prorrata.

CLAUSULA NOVENA - FRACCIONAMIENTO DE PRIMAS

En el seguro de Grupo contributivo y no contributivo las primas son anuales, pero pueden ser pagadas en

fracciones semestrales, trimestrales o mensuales.

CLAUSULA DECIMA - DECLARACION INEXACTA O RETICENTE

El Tomador y los asegurados individualmente considerados, estdn obligados a declarar sinceramente los
hechos o circunstancias que determinen el estado del riesgo, seglin el cuestionario que le sea propuesto por
Seguros Mundial. La reticencia o la inexactitud sobre hechos o circunstancias que, conocidos por Seguros
Mundial, la hubieren retraido de celebrar el contrato o inducido a estipular condiciones mas onerosas,
producen la nulidad relativa del presente contrato.

Siladeclaracién no se hace con sujecién a un cuestionario determinado, la reticencia o la inexactitud producen
igual efecto si el Tomador ha encubierto por culpa hechos o circunstancias que impliquen agravacién objetiva

del estado del riesgo, excepto lo previsto en la condicién décima cuarta, Irreductibilidad

Si la inexactitud o la reticencia provienen de error inculpable del Tomador, el contrato no serd nulo, pero
Seguros Mundial sélo estara obligada, en caso de siniestro, a pagar un porcentaje de la prestacion asegurada,
equivalente al que la tarifa o la prima estipulada en el contrato representen respecto de la tarifa o la prima
adecuada al verdadero estado del riesgo.
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Si la reticencia o inexactitud provienen del Asegurado, se aplicardn las mismas sanciones respecto de su
seguro individual.

Las sanciones anteriores no son aplicables si Seguros Mundial, antes de celebrarse el contrato, ha conocido
o debido conocer los hechos o circunstancias sobre los cuales versan los vicios de la declaracién o si, ya
celebrado el contrato, se allana a subsanarlos o los acepta expresa o tacitamente.

CLAUSULA DECIMA PRIMERA - IRREDUCTIBILIDAD

Transcurridos dos (2) afios en vida del Asegurado, desde la fecha del perfeccionamiento del contrato, el valor
del seguro no podré ser reducido por causa de error en la declaracién de asegurabilidad.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - INEXACTITUD EN LA DECLARACION DE LA EDAD

Si respecto a la edad del Asegurado se comprobaré inexactitud en la declaracién de asegurabilidad, se
aplicaran las siguientes normas:

a) Sila edad verdadera esté fuera de los limites autorizados por la tarifa de Seguros Mundial, el contrato
quedard sujeto a la sancién prevista en el articulo 1058 del Cédigo de Comercio.

b) Sies mayor que la declarada, el seguro se reducirad en la proporcién necesaria para que su valor guarde
relacion matematica con la prima anual percibida por Seguros Mundial, y

c) Siesmenor, elvalor del seguro se aumentard en la misma proporcion establecida en el numeral b) anterior.

Los numerales b) y ) anteriores no se aplican cuando la prima se establezca con base en el sistema de tasas
promedio o se utilice la tarifa para asegurados de edad desconocida.

CLAUSULA DECIMA TERCERA - PERDIDA DEL DERECHO A LA INDEMNIZACION

El Asegurado o Beneficiario, en su caso, quedard privado de todo derecho procedente de la presente
Péliza, cuando la reclamacién presentada fuere de cualquier manera fraudulenta, o si en apoyo de ella se

hicieren o utilizaren declaraciones falsas, o se emplearen otros medios o documentos enganosos o dolosos.

CLAUSULA DECIMA CUARTA - CERTIFICADO INDIVIDUAL DE SEGURO

Seguros Mundial expedira para cada Asegurado un certificado individual en aplicacién a esta Pdliza.
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En caso de cambio de Beneficiario, de valor asegurado, modificacion de coberturas o cambios en las

condiciones del contrato, se expedird un nuevo certificado que reemplazara al anterior.

CLAUSULA DECIMA QUINTA - CONVERTIBILIDAD

Tratdndose de seguro de grupo contributivo o de seguro no contributivo, los asegurados menores de 75 afos
que se separen del grupo asegurado después de permanecer en él por lo menos durante un afo continuo,
tendrdn derecho a ser asegurados sin requisitos médicos o de asegurabilidad, hasta por una suma igual a
la que tengan bajo la Pdliza de Grupo, pero sin beneficios adicionales, en cualquiera de los planes de
seguro individual de los que estén autorizados a Seguros Mundial, con excepcién de los planes temporalesy
crecientes, siempre y cuando los so- licite dentro de los treinta (30) dias comunes siguientes contados a partir
de su retiro del Grupo.

El seguro individual se emitird de acuerdo con las condiciones del respectivo plan y conforme a la tarifa

aplicable a la edad alcanzada por el Asegurado y su ocupacion en la fecha de la solicitud

En caso de haberse aceptado bajo la péliza riesgos subnormales, se expedirdn las Pélizas individuales con la
clasificacién impuesta bajo la Pdliza de Grupo vy la extraprima que corresponda al seguro de Vida Individual.

Si el Asegurado fallece dentro del plazo para solicitar la Péliza Individual, conforme a lo dispuesto en el
paragrafo anterior, sin que en ella se hubiere expedido (medie o no solicitud o pago de prima) sus Beneficiarios
tendran derecho a la prestacién asegurada bajo la presente Péliza.

CLAUSULA DECIMA SEXTA - NOTIFICACIONES

Cualquier declaracién que deban hacer las partes para la ejecucién de las estipulaciones anteriores deberd
consignarse por escrito, con excepciéon de lo dicho en la condicién referente al aviso del siniestro, y serd
prueba suficiente de la notificacién la constancia del envio por correo recomendado o certificado dirigido a

la Gltima direccion registrada por las partes.

Para tal efecto, en la caratula de la Péliza se indica la direccién de Seguros Mundial para la notificacion.

CLAUSULA DECIMA SEPTIMA - DISPOSICIONES LEGALES

Para los efectos contemplados en el presente clausulado, la presente péliza y sus anexos se regirdn por lo

estipulado en el Cédigo de Comercio y deméas normas concordantes y complementarias.
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ANEXO 5
EXPERIENCIA DEL PROPONENTE (PARA ACREDITAR GENERAL Y ESPECIFICA)

VALOR
CONT’:{:TO v OBJETO CONTRATAN | CONTRATIST PREC'::-CE)N 9% PARTIC. VALOR ($ ACTUALIZADOS PLAZO FECHA DE TEF::\:IITICADI\IECI DOCUMENT FOLIOS
FECHA TE A : CONTRATO) CONTRATO(SEGUN INICIO oN os
FORMULA)
| [C|UT
n
DE MAYO DE SEDES EDUCATIVAS Y AREAS DE SEGURIDA 100% $ 3.177.810.065| $ 3.177.810.065| 306 DIAS 5/06/2015 6/04/2016 EXPERIENCIA N/A
2015 EDUCACION
ADMINISTRAIVAS DE LA SED LTDA GENERAL
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
SECRETARIA DE EDUCACION

LA JEFE DE LA OFICINA DE CONTRATOS DE LA SECRETARIA DE EDUCACION DEL DISTRITO N.I.T
899.999.061-9, CON BASE EN LOS DOCUMENTOS QUE OBRAN EN LOS ARCHIVOS DE LA ENTIDAD Y
A PETICION DEL INTERESADO(A), CERTIFICA:

Que LA MAGDALENA SEGURIDAD LIMITADA identificada con el NIT No.
813.010.066-8 suscribié con la Secretaria de Educacion del Distrito, Contrato de
Prestacion de Servicios No. 2206 del 29 de mayo de 2015, con las siguientes

caracteristicas:

..........................................................................................................................

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

1. Prestar el servicio de vigilancia y seguridad privada, el servicio de !
monitoreo de los sistemas de alarma y el mantenimiento de los sistemas !
de alarma y de CCTV, con el fin de preservar la seguridad de las !
instalaciones, bienes y personal de los Colegios Distritales y Sedes !
Administrativas de la SED, indicados en el pliego de condiciones, para !
cada uno de los grupos en que se ha dividido la licitacién, en la cantidad |
y clase que se indican. 2. El personal debe estar acreditado y/o !
certificado para prestar servicio de seguridad y vigilancia. La asignacion !
de turnos para el personal que cubre la vigilancia las 24 horas no puede |
exceder para cada vigilante, de conformidad con lo estipulado por la !
Superintendencia de Vigilancia y demas disposiciones legales vigentes !
que reglamenten horarios en este tipo de servicios. 3. Programar las !
actividades que deba desarrollar para el cumplimiento del objeto del !
contrato, con estricta sujecion a las normas legales y a los términos
establecidos en el presente pliego de condiciones, en la propuesta |
presentada y en el contrato respectivo. 4. Salvaguardar la seguridad de !
todas las personas vinculadas y de los bienes muebles e inmuebles que
le sean entregados en custodia para la prestacion del servicio
contratado, en lo que atafie a las condiciones y circunstancias dentro de
las cuales se presta el servicio y en razon de las consecuencias que de
tales condiciones y circunstancias se deriven para la salud e integridad
fisica de las personas. 5. Disponer de personal y medios de transporte
idoneos, para la entrega al inicio del contrato y recibo de los puestos al
final del mismo y para el cumplimiento del alcance del objeto !
contractual, de acuerdo al cronograma entregado por la SED o el
interventor, asignado. 6. Presentar el programa de salud ocupacional de
la empresa dentro de los quince (15) dias calendario siguientes a la
fecha de firma del contrato. 7. Realizar un acta de recibo de los puestos
y verificar los inventarios de cada sede, de acuerdo a los formatos
definidos por la SED. Estas actas deberan entregarlas a la supervision !
SED o al interventor definido para este servicio. 8. Recibir los sistemas |
electronicos de seguridad existentes alarmas bajo inventario, |
especificando la cantidad, caracteristicas principales y ubicacién de !
cada elemento que los constituye, la zonificacion, la lista de usuarios y
la clave de instalador, asi como los correspondientes planos de |
distribucion del sistema. Lo anterior con copia a la SED o al interventor, !
definido por la SED. 9. Acatar las instrucciones que durante el desarrollo !
del contrato le imparta la SED o el interventor, designado para tal fin. |
10. Suministrar los siguientes equipos y planes de comunicaciones: a. !
Para la Direccion de Servicios Administrativos de la SED: Un plan de !
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LA JEFE DE LA OFICINA DE CONTRATOS DE LA SECRETARIA DE EDUCACION DEL DISTRITO N.I.T
899.999.061-9, CON BASE EN LOS DOCUMENTOS QUE OBRAN EN LOS ARCHIVOS DE LA ENTIDAD Y
A PETICION DEL INTERESADO(A), CERTIFICA:

comunicaciones de linea abierta con equipo celular, b. Para los !
Coordinadores Operativos: Un plan de comunicaciones de linea abierta |
con equipo celular y un radio de comunicaciones con las Instituciones !
Educativas o sedes administrativas, c. Para los supervisores operativos:
Un radio para comunicacién con la Central, los coordinadores y los !
puestos de vigilancia, d. Para las sedes de los Colegios Distritales y las |
Sedes Administrativas: Un (1) radio de comunicaciones por servicio, !
para transmision de voz, con cobertura con la central de radio con los }
coordinadores operativos y con el personal técnico y supervisores, e. |
Para la transmision de datos -monitoreo-: Celular o GPRS, por cada uno !
de los sistemas de alarma a monitorear. 11. Ofrecer y mantener un
Sistema de Atencion al Usuario, el cual debe consistir en tener a
disposicion una linea de atencion telefonica permanente -24 horas del
dia- un correo electronico exclusivo de atencion, herramientas
disponibles durante la ejecucion del contrato, con el fin de atender vy !
resolver cualquier inconveniente que se presente en la prestacion del !
servicio, de manera inmediata. 12. Responder por la reposicién, pago o !
arreglo de bienes que se encuentren bajo su cuidado y vigilancia, por |
pérdida, hurto o dafio, de acuerdo a la cobertura de riesgo ofertada, en !
forma directa y sin mediar investigacion. Para el caso de valores !
superiores al ofertado en la cobertura de riesgo, la Secretaria de !
Educacion del Distrito Capital comunicara por escrito la ocurrencia de |
pérdida o dafio de elementos al contratista a través de la Direccion de !
Servicios Administrativos o del interventor, que designe para tal fin. El
Contratista presentara su version de los hechos mediante el informe
respectivo dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes a la fecha en !
que recibié la comunicacion por parte de la Secretaria de Educacién del |
Distrito Capital. La SED evaluara los informes, determinara la
responsabilidad de la empresa y establecera el pago si es del caso. El !
contratista debe proceder dentro de los quince (15) dias calendario |
siguientes, a efectuar la reposicion, pago o arreglo de los bienes. (El ;
procedimiento que adelantara la Entidad, debera estar acorde a lo |
previsto en el articulo 86 de la Ley 1474 de 2011 y en la Resolucion de Ia !
SED vigente para el momento de los hechos). 13. Supervisar !
permanentemente por lo menos mediante dos visitas diarias, -una |
diurna y una nocturna-, al personal que preste el servicio de vigilancia, '
al sistema de alarma y CCTV (si aplica) mediante inspecciones qgue se !
efectuaran en forma aleatoria, de conformidad con la metodologia !
establecida por el contratista y aprobada por la SED, aejando !
constancia de estas acciones en las minutas respectivas y empleando el |
controlador de ronda. 14. Dotar de uniforme, calzado, radio, controlador |
de ronda electronico, vehiculo de uso exclusivo para el contrato vy |
equipos apropiados al personal de vigilancia coordinadores, |
supervisores, vigilantes y al personal de seguridad electronica, de
conformidad con las normas vigentes y el pliego de condiciones. 15. |
Seleccionar el personal que se destinara a la prestacion del servicio de !
vigilancia, siguiendo procedimientos que garanticen la idoneidad para la !
atencion de la seguridad en instituciones educativas y trato a |
estudiantes, que sus conductas atiendan la moral y buenas costumbres !

...................................................................................................................

Oficialmente este contrato se puede consultar ingresando a la pagina Web SECOP Ruta: dar CLICK en BUSCADOR DE
PROCESOS, identificando el contrato de su interes asi: Numero Contrato-Afio del contrato, pulsar BUSCAR.
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LA JEFE DE LA OFICINA DE CONTRATOS DE LA SECRETARIA DE EDUCACION DEL DISTRITO N.I.T
899.999.061-9, CON BASE EN LOS DOCUMENTOS QUE OBRAN EN LOS ARCHIVOS DE LA ENTIDAD Y
A PETICION DEL INTERESADO(A), CERTIFICA:

Adicionalmente, debera efectuar la revision de los antecedentes |
familiares y de policia de cada uno de los vigilantes, mediante :
investigaciones de seguridad personal. 17. Entrenar y capacitar al !
personal en servicio, en el area especifica del puesto de vigilancia y en '
la funcionalidad y cuidado del sistema de alarma y de CCTV si es del |
caso, segun instrucciones del Supervisor designado, las cuales deben !
permanecer por escrito y cumplirse estrictamente. Cualquier !
modificacién requiere orden escrita del Supervisor. 18. Cumplir con los |
' cronogramas que defina la empresa para los mantenimientos !
' . preventivos dentro de los plazos establecidos, igualmente cumplir con el !
cronograma definido por el Supervisor o Interventor, para los !
mantenimientos correctivos. 19. Contratar y mantener durante la |
' ejecucion del contrato, los coordinadores operativos propuestos dentro !

. de su oferta, acorde con el grupo o grupos adjudicados. Los !

coordinadores operativos propuestos prestan sus servicios con .destino |

al grupo adjudicado y con dedicacién exclusiva para la SED. La SED !

permitira el remplazo del coordinador operativo, siempre y cuando, el

cambio responda a casos excepcionales, debidamente justificados y en |

un plazo no mayor de tres (3) dias habiles. Igualmente, se requiere que !

el perfil del nuevo coordinador sea igual o superior al definido en los !

i pliegos de condiciones. En todo caso, estas modificaciones deberan ser |

| aprobadas por el Ordenador del Gasto previo aval del supervisor del |

i contrato por parte de la SED. 20. Garantizar el monitoreo de los !

' | sistemas electronicos de segundad - alarmas -, las 24 horas, durante la |
' i ejecucion del contrato, asi como la correcta prestacion del servicio del |
sistema de alarma monitoreada con comunicacion GPRS, para cada !
uno de los grupos. Adicionalmente, garantizara como minimo lo !
i . siguiente: La receptora de alarmas debera ser un concentrador |
. industrial de sefales de Hardware mundialmente reconocida vy |
certificada con UL o ULC (Esto para no depender del software de |
1 monitoreo). La central y cada una de sus tarjetas de linea telefonica |
' deberan tener la capacidad de recibir multi-formatos de comunicacion. |
La misma receptora de alarmas debera ser capaz de recibir sefales: !
Telefénicas, GSM voz, GPRS y comunicacion via LP, y esta receptora |
' . debera actualizarse por software de manera rapida y segura, |
' ' garantizando sistema FULL DATA; Los equipos empleados para este !
: monitoreo seran de propiedad de la empresa prestadora del servicio, |

. para lo cual debera contar con las adecuaciones e instalaciones !
' pertinentes para garantizar el buen funcionamiento del servicio,
. asumiendo por su cuenta y riesgo el costo de los mismos. 21. !
. Garantizar a través de los reportes de monitoreo el control de la |
activacion (armado) y desactivacion (desarmado) todos los dias durante |
el-tiempo de ejecucion del contrato, dentro de los horarios que
individualmente se establezcan para cada uno de los sistemas de !
seguridad - alarmas- en cada una de las Instituciones o sedes !
administrativas y establecer los mecanismos necesarios para garantizar
esta actividad. La activacion (armado) de los sistemas debera quedar |
registrada con hora, fecha y nombre del usuario que active, en la minuta |
del servicio del vigilante. 22. Conservar los archlvos carpeta de ingreso |

_____________________________________________________________________________________________________________________
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LA JEFE DE LA OFICINA DE CONTRATOS DE LA SECRETARIA DE EDUCACION DEL DISTRITO N.I.T
899.999.061-9, CON BASE EN LOS DOCUMENTOS QUE OBRAN EN LOS ARCHIVOS DE LA ENTIDAD Y
A PETICION DEL INTERESADO(A), CERTIFICA:

.......................................

minuta, grabaciones y demas documentos relativos a la ejecucion del !
contrato por un término no inferior a cinco (5) afos, después de |
finalizado el contrato, los cuales estaran a disposicion de la SED, o del !
interventor. 23. Elaborar las certificaciones de prestacion del servicio de |
vigilancia por Institucion, de acuerdo al formato impartido por la |
Direccion de Servicios Administrativos y entregarlas al interventor o a !
quien ella defina. 24. Adelantar un estudio de seguridad en cada sede !
donde prestara el servicio y entregar por escrito a la SED a través del ;
interventor, dentro del primer mes de ejecucion, las recomendaciones y !
sugerencias de seguridad que consideren pertinentes, para la excelente '
prestacion del servicio, tanto a nivel operativo como a nivel técnico. 25. :
Presentar a la SED a través del Supervisor o interventor, informes !
eventuales, dentro de un término no mayor de un dia a partir del !
conocimiento de un evento que por sus caracteristicas afecten el i
servicio tales como, accidentes, hurtos, inundaciones, entre otros, |
haciendo un analisis detallado y completo de los hechos, indicando las !
causas y efectos, presentando las recomendaciones sobre soluciones !
definitivas. 26. Presentar a la SED a través del Supervisor o interventor, |
informe mensual detallado sobre el desarrollo del mismo, el cual se !
presentara dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes a la '
finalizacion de cada mes de servicio, de acuerdo al formato establecido !
por la SED. 27. Realizar estudios de seguridad detallados en los |
Colegios Distritales y Sedes Administrativas en donde se presente mas '
de un hurto durante el desarrollo del contrato, con el fin de evaluar los !
riesgos de las sedes y evitar que se sigan presentando. 28. Responder |
ante las autoridades de los actos u omisiones en el ejercicio de las !
actividades que desarrolle en virtud del contrato, cuando con ellos
cause perjuicio a la SED o a terceros. 29. Adoptar dentro de los cinco !
dias calendario siguientes a la ocurrencia o conocimiento de la !
instauracion de demanda, reclamacion o accién legal alguna que se !
formule contra la Secretaria de Educacién del Distrito Capital, por .
asuntos que segtin el contrato sean de responsabilidad del contratista, |
las medidas pertinentes previstas por la ley para mantenerla indemne, y !
se adelanten las negociaciones para liegar a un arreglo del conflicto. 30. ;
Instalar sellos de seguridad en las areas criticas de los colegios |
Distritales y Sedes Administrativas determinadas por la SED. Igual |
procedimiento se adelantara durante el periodo de receso escolar. El f
sello debe ser un adhesivo que contenga entre otros datos, el nombre !
de la empresa, fecha de instalacion y la palabra sello. Como accion !
necesaria en este aspecto, estara la de rendir informe escrito al rector o !
Director Local de Educacion en relacién con las novedades presentadas |
durante los recesos escolares. 31. Dentro del personal contratado para *
la prestacion del servicio, debera proporcionar un veinte por ciento !
(20%) de la localidad en la cual se va a prestar el servicio. La SED !
verificara su cumplimiento. Si al determinarse el 20% el resultado no es |
un numero entero, se aproximara al entero de menor valor. 32. Acoger
los mandatos legales, en cuanto a la cantidad de horas trabajadas y !
autorizadas por el Ministerio del trabajo y la proteccion Social en la |
prestacion del servicio de vigilancia. 33. Presentar el plan de !
mantenimiento y monitoreo, el cual debe incluir al menos los siguientes !

Oficialmente este contrato se puede consultar ingresando a la pagina Web SECOP Ruta: dar CLICK en BUSCADOR DE
PROCESOS, identificando el contrato de su interés asi: Numero Contrato-Afio del contrato, pulsar BUSCAR.
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SECRETARIA DE EDUCACION

LA JEFE DE LA OFICINA DE CONTRATOS DE LA SECRETARIA DE EDUCACION DEL DISTRITO N.L.T
899.999.061-9, CON BASE EN LOS DOCUMENTOS QUE OBRAN EN LOS ARCHIVOS DE LA ENTIDAD Y
A PETICION DEL INTERESADO(A), CERTIFICA:

elementos: i. PLAN DE TRABAJO: Que incluye la metodologia que !
propone para la ejecucion del mantenimiento preventivo y correctivo, !
monitoreo y atencién de contingencias, ii. CAPACITACION: Que incluye !
manejo, mantenimiento y operacion de los sistemas de alarmas y CCTV !
si es del caso. ii. PERSONAL: Indicacion del perfil de las personas que !
adelantaran el funcionamiento, mantenimiento y monitoreo de los !
sistemas de alarmas y CCTV si es del caso, asi como las funciones que '
atenderan, iv. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES: Programa de
mantenimientos preventivos que realizara a las diferentes sedes durante
la ejecucion del contrato, v. SOPORTE LOGISTICO: Recursos vy
equipos que dispondra para llevar a cabo la labor del mantenimiento y
de monitoreo, atendiendo lo solicitado por la SED en los pliegos de |
condiciones. 34. Realizar acta de servicio cada vez que realice alguna !
labor como: Mantenimientos, instalaciones, reubicaciones, visitas de !
control, entre otras. 35. Dotar al personal técnico de las herramientas y |
equipos necesarios para realizar los mantenimientos, las instalaciones, !
reubicaciones o las labores que le sean asignadas. 36. Contar con una |
central de monitoreo con por lo menos un operador las 24 horas todos
los dias del afio durante la ejecucion de! contrato. 37. Contar con los
equipos de soporte de energia (UPS y planta eléctrica) para garantizar
el funcionamiento permanente de la central de monitoreo. 38. Mantener
equipos disponibles para el reemplazo y préstamo en las Instituciones |
en tanto se realiza la reparacion y/o la reposicion de los equipos que !
sufran dafios por efectos de fenomenos naturales y/o saboteo, '
establecidos como stock minimo en el anexo técnico. 39. Definir y hacer |
el uso adecuado de palabras de santo y sefia para verificar las sefales !
de alarma. Igualmente dejar evidencia en la minuta de la asistencia de '
la reaccion motorizada, al igual que hacer uso del controlador de ronda. 5
40. Mantener vigentes las licencias que se requieran para la correcta !
prestacion de los servicios, durante la ejecucion del contrato. (Licencia !
de funcionamiento, Licencia de Medios Tecnolégicos, Licencia de !
Comunicaciones, Registro TIC, Constancia de vinculacion a la Red de |
Apoyo de la Policia Metropolitana de Bogoté y las demas necesarias). !
41, Entregar el reporte mensual de los controladores de ronda de todo '
el personal: Coordinadores operativos y supervisores. Este reporte debe |
contener como minimo hora, fecha y lugar (nombre de la institucion) de |
la visita. 42. Suscribir las actas necesarias para la correcta ejecucion del |
contrato (iniciacion, entrada al almacén de la localidad, recibo a |
satisfaccion, terminacion y liquidacion). 43. Entregar en medio impreso y !
magnético, un informe final que resuma de manera sucinta y concreta !
todas las actuaciones con ocasion de la ejecucion contractual para ser |
publicado en los Portales de Contratacién a la Vista y Unico de !
Centratacion. 44. Liquidar y pagar los salarios y obligaciones de !
seguridad social y pago de parafiscales de los vigilantes de acuerdo a lo ;
establecido por la ley teniendo en cuenta el tiempo trabajado en horas |
extras, recargos nocturnos, dominicales y festivos, esta informacion '
debe ser discriminada detalladamente en el desprendible de pago :
entregado a los vigilantes. 45. Pagar oportunamente dentro de los cinco |
(5) primeros dias calendario de cada mes, Ios salarios (acorde con lo ;

Oficialmente este contrato se puede consultar ingresando a la pagina Web SECOP Ruta: dar CLICK en BUSCADOR DE
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contrato. En ningin caso se aceptara el pago por turnos del personal !
vinculado al contrato. 46. Cambiar los vigilantes que a solicitud verbal o !
escrita realice LA SED (supervisor del contrato) en un tiempo maximo !
de cuatro (4) horas. No se debera realizar cambios de vigilantes sin |
previa autorizacién del Supervisor del contrato. 47. Reubicar el personal ;

de acuerdo a la solicitud” del Supervisor del contrato, segun las ;
necesidades y requerimientos en las sedes de LA SED y en los predios !
que le sean entregados bajo su responsabilidad administrativa durante !
la ejecucién del contrato. 48. Informar por escrito el cambio de vigilantes |
al rector de la Institucion o al jefe de la Sede Administrativa, con copia a :
la Direccion de Servicios Administrativos o al interventor del cambio !

realizado, el motivo del retiro, ubicacion del servicio e identificacion dei |
personal. 49. Colocar una radiofrecuencia y Radio operador exclusivos !
para el contrato de la SED. 50. Proporcionar personal técnico idoneo |
con su respectivo curso de medios tecnoldgicos, para la operacion de |
los equipos electronicos -CCTV ubicados en los Colegios donde se !

encuentre instalado. 51. Dentro del programa de capacitaciones !
mensuales que tiene la empresa, se debe programar al inicio del |

contrato y trimestralmente (durante le ejecucion del contrato) la |

instrucciéon al personal de vigilancia vinculado al contrato con la !
Secretaria de Educacion Distrital (vigilantes, supervisores vy |

coordinadores), en los siguientes temas: a. Infancia y adolescencia, b. |

Cursos de relaciones personales, c¢. Promocion al buen trato, d. !
Desarrollo integral y proteccion a la Pl. e. Prevencion de desastres, f. |
Identificacion, conocimiento y prevencion de situaciones de riesgo, g. !
Primer respondiente. 52. Al inicio del contrato, el contratista DEBERA !
entregar el protocolo del servicio de vigilancia educativo de la Entidad,

el cual debera contener como minimo los siguientes aspectos: a. Buen !

trato y buena atencion para la comunidad educativa, b. Conocimiento |
basico del servicio educativo, c. Conocimiento basico de los servicios !
que prestan los colegios y Sedes administrativas de la Entidad. 53. El !
contratista debera cumplir con el programa de Gestion de la Seguridad y |
Salud en el Trabajo, el programa de Bienestar y el programa de !
Responsabilidad Social, para ello debera presentar al supervisor !
designado por parte de la SED al inicio del contrato, un cronograma de .
actividades al inicio del contrato, en donde cumpla con las
intervenciones a los subprogramas sefialados en la ficha técnica. 54. El !
contratista debe instalar y colocar en funcionamiento en cada punto !
donde se prestara el servicio de vigilancia y seguridad privada sistemas |
de alarma activado por boton de panico, con monitoreo permanente (24 |
horas) en la central de alarmas con la que cuente el Contratista. Los !
elementos solicitados tendran la condicion de servicio mas no la |
adquisicién de bienes. 55. El contratista debera anexar un protocolo del !
servicio al cliente que permita al usuario una directa interlocucion y |
garantice una verificacion e investigacion propia de quejas o |

inconformidades que él mismo pudiese tener en relacién con la calidad

y oportunidad en la prestacion del servicio. 56. Cumplir las demas |
obligaciones que surjan en desarrollo del objeto del contrato que sean ;

requeridas por la SED

Oficialmente este contrato se puede consultar ingresando a la pagina Web SECOP Ruta: dar CLICK en BUSCADOR DE
PROCESOS, identificando el contrato de su interés asi: Numero Contrato-Afio del contrato, pulsar BUSCAR.

Av. El Dorado No. 66 - 63
Cadigo postal: 111321

PBX: 324 1000 - Fax: 315 34 48
www.educacionbogota.edu.co
Info: Linea 195

BOGOTA
MEJOR

PARA TODOS
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

SECRETARIA DE EDUCACION

LA JEFE DE LA OFICINA DE CONTRATOS DE LA SECRETARIA DE EDUCACION DEL DISTRITO N.I.T
899.999.061-9, CON BASE EN LOS DOCUMENTOS QUE OBRAN EN LOS ARCHIVOS DE LA ENTIDAD Y
A PETICION DEL INTERESADO(A), CERTIFICA:

.......................................

.......................................

—-—-

........................................................................................................................

. fecha de terminacion aproximada es el 21 de enero de 2016 y/o hasta !
1 agotar el presupuesto, lo que primero ocurra y se adicioné el valor en la ;

isuma de Sesenta y Dos Millones Setecientos Quince Mil Quinientos |

 ENERO DE 2016

...............................................................................

 VALOR TOTAL (VALOR INICIAL
 PACTADO + ADICIONES

+ sentido de indiciar que la fecha prevista para la terminacion es el 26 de !
1 abril de 2016 y/o hasta agotar presupuesto, lo que primero ocurra”, se !
: adiciond el valor en la suma de Mil Ochenta y Dos Millones Cuatrecientos

: Tres Mil Cuatrocientos Treinta y Cinco Millones Cuatrocientos Mil Ocho
' Pesos ($3.435.400.008) M/Cte, incluido IVA.

'

VALOR TOTAL EJECUTADO

e e e T

.................................................................

1 306 dias, de acuerdo al acta de liquidacion que reposa en el expedienteé

contractual. ‘

..........................................................................................................................

_________________________________________ : Terminado y liquidado

' El Contrato de Prestacion de Servicios No. 2206 del 29 de mayo de 2015, !
:no genera relacion laboral entre el contratista y la Secretaria de !

Para constancia, se firma en Bogota D.C., a los 13 dias del mes de noviembre de

2018.

2 LreO
ATRICIA CEC
Jefe Oficina de Contratos

DAZA MARRUGO

W

Revisé: Alejandro José Piraban Duque: Abogado Oficina de Contratos

Elaboré: Alyson Sofia Sanchez Rosas — Abogada Oficina de Contrato%

Oficialmente este contrato se puede consultar ingresando a la pagina Web SECOP Ruta: dar CLICK en BUSCADOR DE
PROCESOS, identificando el contrato de su interés asi: Nimero Contrato-Afio del contrato, pulsar BUSCAR.

Av. El Dorado No. 66 - 63
Codigo postal: 111321

PBX: 324 1000 - Fax: 315 34 48
www.educacionbogota.edu.co
Info: Linea 195

’ BOGOTA
MEJOR

PARA TODOS
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CGR DONA JUANA S.A E.S.P
Nit. 900.383.203-6

CERTIFICA A QUIEN INTERESE:
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Por medio de la presente se cerlifica que CGR RELLENO SANITARIO DONA JUANA S.A E.S.P con NIT
900383203-6; suscribio con la COMPANIA DE VIGILANCIA PPH LTDA identificada con NIT 830.100.582-5 el
siguiente contrato, para la prestacion del servicio de vigilancia y seguridad privada:

CONTRATO No.

CGR-DJ-089-201 4

Prestar el servicio de vigilancia y seguridad privada de acuerdo con lo estipulado en el estatuto
OBJETO |de vigilancia y seguridad privada con base en el contrato de Concesién 344 de 2010, la
Resolucion 724 y sus modificaciones y en especial lo contenido en la propuesta presentada por
EL CONTRATISTA el dia 24 de Febrero de 2014 en el predio denominado Relleno Sanitario
Doiia Juana, bajo custodia y operacion de EL CONTRATANTE

Mil quinientos cuarenta y siete mil cuatrocientos cincuenta y cinco mil

VALOR TOTAL DEL seiscientos cincuenta y seis pesos m/cte. Legal) IVA incluido.
ity $1.547 455,656
en pesos colombianos R
incluido I.V.A.
VALOR TOTAL DEL CONTRATO § 1.547.455.656
FORMA DE
PARTICIPACION INDEPENDIENTE__ X __CONSORCIO___ UNION TEMPORAL_

FECHA DE INICIACION

Doce (24) meses contados a partir del 02 de Mayo de 2014,

FECHA FINALIZACION 01 de Mayo del 2016
ADMINISTRADOR O

REPRESENTANTE JULIO CESAR GOMES DOS SANTOS
DIRECCION Calle 73 N* 7-31 piso 9 edificio EI Camino.
TELEFONO 3848830

Av. Boyaca Km. 5 via al Llano /Calle73 N. 7-31 Tel: 3848830 Codigo: FR-GE-05 Version 2 Fecha: 2018/07/31
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2 ove sz M 1509002015 oS

CANTIDAD DE SERVICIOS | 8 de 24 Horas

NUMERO DE VIGILANTES | 30 unidades
PLAZO DEL CONTRATO EN 2
MESES

CALIFICACION DEL
SERVICIO EXCELENTE_ x__BUENO___REGULAR

SANCIONES IMPUESTAS | Ninguna
SERVICIO CON ARMA NORMA SUPERINTENDENCIA PUESTOS FIJOS

MODALIDADES DEL
SERVICIO DE VIGILANCIA

DOTACION: Radios de comunicacion, Uniformes de dotacién (minutas,
S#?L?QEDEOY HRe linternas, baterfas) y Supervision molorizada, patrullas y utilizacion de

medios tecnoldgicos.

Se expide la siguiente certificacion el dia 17 de Mayo del 2019, a solicitud del interesado.

C: 300 5471 79

Proyecto: Reynel Cardenas
Autorizo: Fredy Camacho

Av. Boyaca Km. 5 via al Llano /Calle73 N. 7-31 Tel: 3848830 Codigo: FR-GE-05 Version 2 Fecha: 2018/07/31
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" CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
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EL CONTRATC
'CONTRATO No. CGR-DJ-089-2014 .
FECHA . 02 de Mayo de 2014 X
OBJETO ‘ Prestar el servicio de vigilancia y seguridad privada de
acuerdo con lo estipulado en el estatuto de vigilancia v se-
guridad privada con base en el contrato de Concesion 344
de 2010, la Resolucidn 724 v sus modificaciones y en especial
lo :ont’enid"d en la propuesta presentada por EL CONTRATIS-
TA el dic 24 de Febrero de 2014 en el predio denominads
Relleno Sanitario DoAa Juana, bajo custodia y opercmon de
. EL CONTRATANTE. : :
PLAZO _ . Doce (12) meses contados a partir del 02 de Moyo de 2014.
VALOR DEL CONTRATO - Setecientos sefenta y fres millones setecientos veinte siete mil |,
ochocientos veintiocho pesos m/cte. legal ($773.727.828
m/cte. Legal) IVA incluido. {
FORMA DE PAGO Mensualmente por valor de Sesenta y cuatro m_ililgr'wgéu cug-
' : frocientos setenta v suafe mil trescientos diecinueve: pesos
m/legal ($64.477.319.00) incluido VA,

EL CONTRATANTE
RAZON SOCIAL CENTRO DE GERENCIAMIENTO DE RESIDUOS DONA JUANA
! S.A.ESP. [CGR)
NIT - [900.383.203-6 e o
DIRECCION Calle 73 N° 7-31 piso 9 edificio El Camino
TELEFONO ' 3848830 -
REPRESENTANTE LEGAL JULIO CESAR GOMES DOS SANTOS
CEDULA DE EXTRANJERIA | 355.125 TR R

EL CONTRATISTA
NOMBRE O RAZON SOCIAL | COMPANTA DE VIGILANCIA PROTECCION A PRDF‘IEDAD HO-
RIZONTAL - PPH LTDA.

E.C NIT NIT 830.100.582-5

Asesoragduridica Direct ecutive

Contratist M. Serv. Gen. Y
Jurid.

Dlety’s

- E] ; x.- =3 \\
2 Pagina 1 de 15

Subdirector Ad-

Director Técnlco
inistrativa. =
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| DIRECCION Solie 145 B N° 46 A - 04 Santa Helena de Raviera, Bogotd

| TELEFONO | 6251233-6149961, ‘ |
CORREO ELECTRONICO [sopph&hotmailcor - B
REPRESENTANTE LEGAL | LIIANA MORA BERMUBEZ _

S e e ——— e ———————

I'CEDULA DE CIUDADANIA | 52.050.440 G& Bogotd

e Iy -
SONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS T ]
F3.1-28 Verson1 | — e soTioeA0 | Hoe2dens

JULIO CESAR GOMES DOS SANTOS, mayor dé edad, identificado con C.E. 355.125, con .

domicilio en Bogotd D.C., en su calidad de Representante Legal de la sociedad Centro
de Gerenciamiento de Residuos Dona Juand 5 A, ES.P-CGR DONA JUANA S.A E.5.P-, cons-
tituida mediante Escrifura pUblica No. 3.342 del 16 de septiembre de 2010, otorgada en la
Notaria:once (11) de Bogotd D.C, inscrita el 17 de septiembre de 2010 bajo el Inomero
01414762 del libro IX, domiciliada en Id ciudad de Bogoid D.C. identificada con NI
900.383.203-6, qdien para todos 103 efectos de este contrato se denominara EL CONTRA-
TANTE de una parte; v, 1@ sefiora LILIANA MORA BERMUDEZ identificada “con la C.C.
52.050.440 de Bogotd, en su calidad de Representante Legal de la Compafia de Vigilan-
cia Proteccién a Propiedad Horizontal —PPH cuyo NIT s 830.100.582-3, constituida legal-
menie por Escritfura pUblica No. 0000556 del 22 de marzo de 2002 y Resolucion de Licencia
de Funcionamiento N° 20131200020817 del 05 de Abril de 2013 expedida por la Superin-
tendencia de Vigilancia v Seguridad, han convenido suscribir el presente contrato de
Prestacion de Servicios de Vigilancia y Seguridad privada en favor de la empresa contra-

tante que se regird en lo correspondiente por 1as disposiciones del Cédigo de Comercio,

las aplicables del Cédigo Civil, la ley 1472 de 1994, sus Decrefos Reglamentarios, Estatuto .

de Vigilancia y Seguridad Privada Decreto Ley 356 de 1994 Decreto 2355 de 2006y demds
normas que los modifiquen, aclaren o adicionen, asi como aquellas que correspondan a
la naturaleza del conirato, previas las siguienies: ‘

CONSIDERACIONES

G_gue.EL CENTRO DE GERENCIAMIENTO DE RESIDUOS DONA JUANA S.A. ES.P., suscribio el 24
de septiembre de 2010 el contrato de Concesion No, 344 DE 2010 con Ia UNIDAD ADMI-
NISTRATIVA ESPECIAL DE SERVICIOS PUBLICOS - UAESP- para " (...) la Administracién, Ope-
racion y Momenimiemollmegrul del Relleno Sanitario Dona Juana de la ciudad de Bogo-
td D.C - Colombia, &nsus componentes de disposicion final de residuos sélidos y trata-
miento de ' - '

Direcgor Técnico Asesora Juridica | DirectoyBlecutiva
/ Dpivo i
(& B
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CONTRATQO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Fa.1-28 l Version: 1 [ Fechadoiiloeno ] Hoa3deis |

" lixivi ados con alfernativa de oprovec:hc:mren’ro de |os residuos que ingresen al RSDJ prove-

nientes del servicio ordinario de aseo:

Que de conformidad con el articulo 2.3 del cﬁddo confrato es obhgccson cie ‘CGR DONA

JUANA S.A ESP, redlizar todas las actividades que sean necesarias para cumplir cdecua- ;

damente con el objeto v las obligaciones del contrato.

Que de acuerdo con lo establecido en el nurneral dieciséis {16) de la cldusula segunda del
Confrato de Concesion es obligacién de este, ‘concesionario garantizar la seguridad y vigis

‘lancia permanente de toda ld.lﬂfFOESTI’UCTUFG obras, instalaciones y predios asi como con-

trolar el ingreso de personal al RSDJ.

Que el servicio de vigilancia y seguridad privada se: encuenira regulado v vigilado por la .
Superintendencia de Vigilancia y'Seguridad: Privada a través del Decreto Ley 356 de 1994
y Decreto 2355 de 2006 '|0s cuales tienen por objeto entre ofros establecer el estatuto para
la prestaciéon por parhc:ulc:lres de servicios de vigilancia y seguridad privadd y que ademds
definen los servicios de vigilancia yseguridad privada como "las actividades que en forma

remunerada o en beneficio de una organizacién publica o privadd desarrollan las personas
naturales o juridicas, tendientes a prevenir o detener perturbaciones a la seguridad v tran-
quilidad individual en lo relacienado con la vida v los bienes propios:o de terceros y la fa-
bricacién, instalacién, comercidlizacion y utilizacion de equmos pdra VIQI]CIHCICI y seguridad

_ pnvc:dc: blmdc:ues y fransportes con este mismo fin".

. Que la empresa Compafiia de Vigilancia ProTacczon a Propiedad Horizontal -PPH LTDA se

encuenira habilifada por La Superintendencia de Vigilancia'y Seguridad Privada para pres-
tar los servicios de vigilancia y seguﬁddd privada a "rrr:n/es de la Resolucidn N°
20131200020817 del 05 de Abnl de 2013 cuyo funcionamiento es por un término de cmco
(5) afios.

Que para este efec‘ro lass partes acuerdan la celebracion dsl presenfe confrato que se -

regmﬂ por las siguientes:
CLAUSULAS

PRIMERA. OBJETO DEL CONTRATO.- El CONTRATISTA sé compromete g pfes’rcar el servic:i;:) de
vigilancia y seguridad privada de acuerdo con lo esfipulado en el estatuto de vigilancia y
seguridad privada con base en el Confrato de concesién, 344 de 2010, |a Resolucién 724 y

. = : Pt
If. Serv. Gen. Y Ju- | Subdirector Admi- | Director Técnico " Asesora Jur(dica Direcfod Ejecutivo
: rid. strative. , / -
Diea A, %ﬂf
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

F3,1-29 [ Versidn: 1 [ Fecha: 2011/09/30 [ Hoja 4 de 15

sus modificaciones y en especidl lo contenido en le propuestd econémico y técnica pre-
sentada por EL CONTRATISTA el dic 24 de Febrero de 2074 en el predio denominado Relleno
Sanitario DoRa Juana ubicado en la ciudad de Bogotd D.C., con las siguienies especifica-
ciones:. . : : : ' '

SERVICIO CON ARMA NORMA SUPERINTENDENCIA PUESTOS FIJOS DE VIGILANCIA CON

3 ARMA Y RADIO
"CONCEPTO “SERVICIOS | Valor unifario sin |, Valor Tofal del servi-
: | FEREE: i VA .~ cio mensudl.
Servicio de Vigilancia 24 horos. 8 r:Sues’ros de | $5.962.880.00  §47.703.040.00
CON ARMA corta o larga, en’| 24 horas - (€e- '
forma permanente durante el cutados por
fmes (De lunes a domingo). - | fumos rotafi-
' vos)-.
VA 16% sobre $4.770.304 | . - $763.249.00
Valor total del servicio’ ' : $48.466.289.00 |

REFUERZO NOCTURNO DE LUNES A VIERNES Y SABADO DESDE LAS 18 HASTA LAS 06 DEL SIGUIENTE DIA
: HABIL. .

~ CONCEPTO ' SERVICIOS Valor unitario sin ' | Valor Total del servi-.
A : -z : IVA clo mensual

Servicio de Vigilancia 12 horas |.1-puesto de 12 | $3.233.128.00 . $3.233.128.00
Nocturnas CON ARMA en | horas - (eecu- - ‘
forma permanente durante el | tado por fur-

| mes {De lunes @ domingo). ‘nos rotativos)-.

Apoyo, Servicio de Vigilancia 1 puestode12 | - $400.000.06 $400.000.00
12 horas Diumas CON ARMA | horas apovo fi- : '
: ' : | nes de se-
= % ! mana y festi-
vos horas —

Asasora juridica - Dlrestor Ejecutivo -
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

“Faias I Versian: 1 [ Fecha: 2011703550 ] Hold 595 15
. | desde las 13 horas del dia s&- | (ejecutado por ]
-| bade hasta las 04 horas del'si- | turnos rotati-
-guiente dia habil, mas festivos. | vos)-.
VA 16% scbre $383.313 $6T 330.00

Valor total del servicio

$3.894.458.00

UN SUPERVISOR Y UN

RECORREDOR MOTORI[ZADOS CON ARMA Y RADIO.

CONCEPTO SERVICIOS | Valorunitariosin | Valor Total del servi-
VA cio mensual
Servicio de un (1) Supervisor y | 2 pussios de $11.925.760.00

un (1) recoredor MOTORIZA-

DOS 24 horas CON ARMA, &n

forma permanente durante el
mes (De lunes'a domingo).

" 24 horas - [eje-
cutado por fur-
nos rotativos)-.

$5.962.880.00

-

IVA 16% sobre $1.192.576

" $190.812.00

Vdlor total del servicio

$12.1146.572.00

.RESUMEN DE LA PROPUESTA TOTAL

CONCEPTO

'SERVICIOS

Valor Tciai del servi-
~ cio mensual

Servicio fotal requerido segin
condiciones anteriores.

Segun requeri-
mientos.

$ 63.461.928.00

IVA 16% sobre $1.192.576

$1.015.3%1.00

sudl

Valor total del servicio men-

$64.477.31 9.00°

Subdirector Admi=-

_ Contrati If. Serv. Gen. Y Ju- Director Técnico "Asesora Jurfdica | . __IDirér:t jecutivo
rid. ) strativo Opgrative )
i ; )
Dlone A W
/ ] - s
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; - CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

F3.1-29 [ Verslén: 1 | Fecha' 2011/00/30 ] Hola 6 da 15

PARAGRAFO PRIMERO. EL CONTRATANTE podré& solicitar al CDNTRA_T'ISTA. prestacién de ser-
vicios de vigilancia y seguridad privada adicionales @ los descritos en la propuesta presen-
tada por el contratista, conforme alas tarifas existentes al momento de la solicitud, las cua-

‘les en cualquier caso deberdn ser aprobadas por el CONTRATANTE con anterioridad al su-
ministro efectivo de los servicios adicioncles previo acuerdo de las partes, el cual serd fac-
turado por separado del servicio permanente aqul pactado.

SEGUNDA.- DURACION.- Bl presente contrato tendrd@ una duracién de doce (12) meses con-

tados a partir del 02 de mayo de 2014, y para sU ejecucién se requerird de acta de inicioy
aprobacién de las pdlizes. - i : . ’

PARAGRAFO PRIMERO. La préroga del presente contraio no s automdtica, y para que sea
efectiva las partes firmaréan un ofros previo a la finalizacién del plazo inicial pactado o de
cada una de las prémogas pactadas. De no ser asf, &l conirato terminard a la finalizacion
" del plazo inicial pactado o de la Ultima proroga debidamente pactada por escrito, sin
lugar @ ninguna clase de indemnizacién, compensacion, multa o sumda alguna a cualquier
tftulo, distinta del precio pactado per la prestacion del servicio

PARAGRAFO SEGUNDO.E aviso de la intencién de cualquiera de las parfes de dar por fer-
' minado.-.esTe_ contrato antes de la finalizacion de su plazo inicial o el de la Glfima prémoga
debidamente pactada por escrito, deberd enviarse por escrito a la ofra parfe por lo menos
con TREINTA (30) dias calendario de.anticipacion a la fecha en que se quiere terminar.

PARAGRAFO TERCERO. Sin perjuicio de lo anterior, foda modificacién o prémoga a que haya
lugar deberd realizarse por medio de "Oftro si". -

TERCERA.- VALOR DEL CONTRATO. El valor global de este conirato, para efectos fiscales, es
la suma de setecientos setenta y tres.millones setecientos veinte siete mil ochocienios vein-
fiocho pesos m/cte. legal ($773.727.828 m/cte. Legal) IVA incluido '

CUARTA.- FORMA DE PAGO.- El valor del contrato serd cancelado por mensudlidades ven-

cidas una vez se verifique por parte del contratante la efectivay correcta prestacion del

servicio de vigilancia, el valor mensual serd la sumd de sesenta y cuatro millones cuatro-

" cientos setenta y siete mil frescientos diecinueve pesos m/legal ($64.477.319.00) incluido
IVA. ' t : -

d
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PARAGR_AFO PRIMERO. Dicho pcgd se realizard, previa presentacion de la factura de venta

. que cumpla los requisitos del cédigo de comercio, dentro de los treinta (30) dias calenda- v

rios siguientes a la radicacion de la factura de prestacién de servicios la cual debe estar
debidamente aprobada por el inferventor designado por EL CONTRATANTE v radicada en
el Aimaceén de EL CONTRATANTE o dénde se le indique junto con los soportes de los pagos
al sistemna de seguridad social en salud, pensiones y nesg:s profesionales con bgse en el
Ingreso Base de Cotizacién (IBC) derivados de.la ejecucion de este contratoy presentarla’
- Planilla Integral de Autoliquidacion de Aporfes del respectivo periodo a cobrar respecto de E
los trabajadores que emplee para la ejecucién del presente confrato.

PARAGRAFO SEGUNDO. E| precio del servicio de vigilancia se mc:ramen’rczrc& y racsjus‘rc:lrc: el
primero (1°.) de enero de cada afo, o en la fecha enque lo determine el gobierno nacio-
nal, en un porcentaje equivalente al aumento-que haya decretado el gobiemo nacional
al salario. minimo legal y/a cuando por ofras’ d|sposlc:lones gubernamentales se afecte di- -
rectamente la tarifa para el cobro de los servicios de vigilancia y seguridad privada. El in-
cremento comenzard a regir a partir e la fecha de vigencia de Ias nuevas d|sp051c:|ones, '

(- comumcando la disposicion del ajuste por escrito al CONTRATANTE

QuiNTA.- INEXISTENCIA DE RELACION LABORAL: Para todos los efectos legales de este con-
frato, no existe vinculo laboral ‘entre EL CONTRATANTE v £l CONTRATISTA, ni entre el CON- -
. TRATANTE y el personal que EL CONTRATISTA emplee para desarrollar la acfividad contra-
. tada, ya que.en virtud de este confrato EL CONTRATISTA, dispone de autonomia y libertad
técnica, dadministrativa, financiera y directiva parala ejecucién del presente conirato v serd
la Unica responsable por la vinculacién del personal que requiera pard ello, por lo .cudl
redlizard los confratos que requiera en su propio nombre, porsu cuenta y riesgo, sin que EL
CONTRATANTE, adquiera-responsabilidad alguna por tales efectos o contrdtos, por lo que
EL CONTRATISTA, asumird por tanto sus proplos riesgos en la ejecucién de éste confru’rc:: Y
en la celebracién, ejecucién y terminacién de los contratos de asociacion y dard estricto
c:umphmlen’ro a sus obligaciones en los términos de sus estatutos y regfmenes pdf’d con sus
empleados sin perjuicio de que EL CONTRATANTE pueda efectuar recornerwdumonfﬂ

PARAGRAFO PRIMERO. EL CONTRATISTA declara’ exprasc:smen’re que no ewsfe vinculacién
laboral alguna entre EL CONTRATANTE y los vigilantes y personal dispuesto para el cumpili-

" | Contratisza Jf.Serv. Gen. Y Ju- | Subdirector Admi- | Director Técnlco Asesora Juridica. .| DirectonEjecutivo
; rid. _ptrativo., 1o r'ativo ’ : z .y
[ — . : 5

n D@mﬂfm - |

Paging 7 de 15-



3.1 COMPRAS Y ALMACEN

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

miento del presente Confrato por parte del CONTRATISTA v por lo fanto indemnizard y man- .

tendrd indemne al CONTRATANTE por concepto de cualguier fipo de accién o reclamacion
de cardcter laboral que su persondl inicie en contra del CONTRATANTE. '

F3.0-20 | Versian: 1 [ Fecha: 2011/08/30 [~  Hojaédeis ]

SEXTA.- OBLIGACIONES DE EL CONTRATISTA. En cumplimiento del objeto de este contrato *

de vigilancia y seguridad privcl_dc:: EL CONTRATISTA se obliga para con EL CC)NTRATANTE.
entre ofras a: 1). Cumplir y desaroliar cabalmente el objefo del presente contrato, aten-
diendo lo dispuesto en este conirato, asl como en la propuestd presentada y aceptada

por CGR Dofid Juana.2).Destinar bajo su responsabilidad laboral los vigilantes cumpliendo .

con lo preceptuado por la superintfendencia de vigilancia3) Prestar el servicio en el sitio
mencionado en |a cldusula PRIMERA del contrato. 4) Dotar a los vigilantes con los uniformes,
overoles, armamento, municién, elementos. de proteccién personal, vacunas (hepatitis A,
By Tétano) y demds slementos autorizados y reglamentados por las autoridades compe-
tentes, asl como por el drea de seguridad industrial y salud ocupacional del CONTRATANTE
y que hayan sido requeridos en la ofertay/u ofrecidos en la propuesta. 5) Relevar el perso-

e

-"nal que, a juicio del CONTRATANTE, haga deficientemente la labor de sUS funciones, solici-

" tando su cambio por eserito describiendo |as causas por las cuales se realiza la solicitud. )
Redlizar supervisién a los vigilantes asignados, 7) Guardar absoluta confidencialidad y total
reserva enrelacion conla informacion de EL CONTRATANTE o que EL CONTRATISTA obfenga
en la ejecucion de este confrato 8) EL CONTRATISTA se compromete a prestar el servicio
con personal cuidadosamente selecciohado, debidamente enfrenado & instruido sobre las
consignas generales de la compafiia y las particulares, las cuales serdn acordadas entre
las partes. 9) EL CONTRATISTA se comprometfe'a mantener comuricacién permanente con
el personal de supervision, los cuales hardn como minimo cuatro {4) inspecciones diarias @
cada puesto, durante el furno de vigilancia, dejando constancia de ello en las distintas
planilias y. minufas que para tal efecto dispone EL CONTRATISTA. 10) EL CONTRATISTA de-
clarg que para todos los efectos, los vigilantes que serdn asignados la ejecucion del pre-
sente confrato serén empleados de la compafifa y per lo tanto serd EL CONTRATISTA quién
" pagaray asumird todas y cadd una de las obligaciones laborales y de seguridad social
para con sus empleados, por lo que serd Unicay exclusivamente responsabilidac del CON-

TRATISTA atender cualquier reclamo o accién que se origine de las relaciones con sus em-

p‘lelcndos vinculados al presente confrato. 11) EL CONTRATISTA se compromete areemplazar
cualquier vigilante que a su concepto o de EL CONTRATANTE deba ser retirado de las-ins- |

Tc:lqc'ionigygsignc:dasparo ld prestacién del servicio. Sl es EL CONTRATANTE quien solicita el

Tf. 5erv. Gan. Y Ju- | Subdirector Admi- | Director Técnico Aseso Juri&ica .| DirectgsEJecutivo
; rid. _strativoy - Operajvo '
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cambio, deberd redlizarlo por escrito expresando las razones de su solicitud. 12) Hacer ins- »/
pecciones periédicc&s de seguridad en las instalaciones vigiladas para determinar vulnera-
bilidades y hacer recomendaciones de seguridad al CONTRATANTE. 13) Mantener infor- -
mado a EL CONTRATANTE sobre las distintds novedades gue se presenten durantela ejecu- .
cién del Contrato. 14) Velar por la buena presentccion personal de los vigilantes enm cuanto
a uniformes, identificacién v distintivos. 15) Es responsabilidad del CONTRATISTA el transporte /
de su personal de los puestos de vigilancia fija dentro del predio del relleno sanifario Dofia . .
Juana, para gue el inicio de la jornada de cada uno sea punifual y el cambio de guardia y

. turnos se redlice en el pussto de trabajo en la zona asignada. 16) Asumir la responsabilidad |
total v los costos econdmicos indemnizatorios o de reparacién que cduse a'los bienes per- -
didos o dafiados propiedad o bajo la responsabilidad de EL CONTRATANTE. 17) Presentar
cada vez que se le solicite por el CONTRATANTE y/o El Supervisor designado,. un informe
detdllado de avance del objeto del presente contrato, incluyendo la relacién del personal
que esté tomando parte en la ejecucién del presenie contrato. 18) EL CONTRATISTA reali-
zard las actividades objeto del presente contrato utilizando su experiencia, haciéndose res- |
ponsable por su propia cuenta del cumplimienfo de las obligaciones establecidas en el
confrato que se celebra. 19) Serd responsabilidad de EL CONTRATISTA velar porque el per- v
sonal empleado en la gjecucién del contrato cumpla con las norrias establecidas en ma-

" teria de Seguridad y Salud Ocupacional asi como' con los protocolos de permanencia e
ingreso al interior del RSDJ. 20) Atendser con prontitud las observaciones o recomendaciones

. formuladas por EL CONTRATANTE, y/o el supervisor designado. 21) Cumplir con lds normas -

~ de seguridad establecidas para el ingreso a las instalaciones del relleno, asf como parala |«
circulacién de vehiculos.dentro de las instalaciones del relleno sanitario Dofia Juana en -
caso de que deba ingresar a é&l. 22) Entregar mensudimente la constancia de afiliacién v /
pago de los aportes a la seguridad social de 16s vigilantes. 23) "Atender con prontitud las
novedodes presen’rqdc:s por &l CONTRATANTE ' '

SEFTIMA OBLIGACIONES DEL C‘.DNTRATANTE El CONTRATANTE se obhgq con EL CONTRA-
TISTA a@: 1. Suministrar al CONTRATISTA lar informacién necesaria para que puedd levar a
cabo su labor. 2. Permitir al CONTRATISTA el acceso ¢ las vias internas del relleno sanitario
dofia Juana para realizar las labores objeto del presente con’rrm‘o, 3. Pagar cumplidamente
el valor del presente confrato sefdlado enlacldusula TERCERA y CUARTA de este contrato.
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f OCTAVA.- iINTERVENTORIA DESIGNADA POR EL CONTRATANITE.- EL CONTRATANTE designaré
1a persona encargada parg realizar ia Supewisf‘én del objeto del presente conirato, quien
tendré& como funciones las siguientes: a) Supervisar la correcta ejecucion del contrato. b)
Velar por &l cumplimieh’ro de las obligaciones contractuales. ¢) Solicitar all CONTRATANTE
los docurmentos necesarios pard comprobar la calidad del conirato ejecutado. d) Autorizar
y refrendar con su firma las facturas que presente EL CONT RATISTA.

PARAG-RA_FQ.-LCIS supervisiones reclizadas por la persond dasignddcﬁ no liberarén en manerd
alguna a EL CONTRATISTA de sus obligacionss contractuales. - . ea e

NOVENA.- TERMINACION DEL CON TRATO. EL CONTRATISTA acepta desde ya que, EL CON-
TRATANTE, podré dar por terminado Unilateralmente el presente contrato, sin indemnizacién
de perivicios y sin necesidad de requerimiento judicial ni extrajudicial sino mediante aviso
escrito a EL CONTRATISTA, en cualguiera de los siguientes casos: 1).El incumplimiento por
parte de EL CONTRATISTA de sus obligaciones establecidas en el presente contrato, si @
juicio de EL CONTRATANTE se hace inconveniente la confinuacion del contrato. 2) Cuando c/
el CONTRATANTE no continbe conla operacién de-relleno por cualquier sifuacion, en espe-
cial por la terminacion del conirato 344 de 2010 en cualquier momento y por cualquier
motivo; el presente contrato se podrd dar por terminado anticipadamente sin que esfo
" scasione perjuicios d las partes. 3) Mora en la realizacién y enirega de los informes, objeto
de este confrato per parte del CONTRATISTA, por un término igual © superior afres (3) dias.
4) Suspensién por parte del CONIRATISTA de sus actividades con ocasién del conrato du-
 rante un término igual o superior de fres (3) dias consecutivos sin autorizacién escrita del EL -

" CONTRATANTE y/o EL SUPERVISOR DESIGNADO. 5) Negacién, sin justificacién vélida, ala ¥
redlizacion de modificaciones solicitadas por EL CONTRATANTE y/o el superyisor designado.

PARAGRAFO PRIMERO. En’los casos anfefiores se liquidard el contrato ejecutadoen &l es- ’—\
tado en gue se encuentre. La terminaciéon no causard indemni’zacic’m alguna.© pago de ™
servicios o de ufilidades adicionales-en conira de EL CONTRATANTE, ni a favor del CONTRA-

TISTA.

DECIMA.- SUSPENSION DEL CONTRATO.- EL CONTRATANTE podiré suspender unilateraimente .
la ejecucién del prgsenja contrato, por circunstancias de fuerza nﬁdyor-o caso fortuito en

Contratig Jf. Serv. Gen. Y Ju- | Subdirector Admi- Director Técnlco Ases'o%idlca - | Director Elecutivo

rid, rativo, i ~ Opergiivo . : ;
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estos casos, EL CONTRATISTA deberd pacfc::r por escrito con el represen‘rqn‘re de EL CON-
TRATANTE v/o la INTERVENTORIA designada por EL CGNTRATANTE la fac:ho de .!'ec:nudclc:lon
- del con’rru’ro ,

PARAGRAFD Se en’nende por fuerza mayar o'caso foduﬁo las su”ruacmr'fes ccn’remplqdds y

definidas en el articulo 64 del Cédigo Civil y el artfculo 1° de lo ley 95 de 1980. EL CDNTRAwl !

TANTE v la INTERVENTORIA, también podré suspender femporclmenfe los servicios confrata-

‘dos por circunstancias de indole técnica o econdmicd sin.que ello genere mdemnlzc:c:iéh .

0 pago Glguno por cualquier indole al CONTRATISTA

_D_EQIMA PRIMERA,- MULTAS.- EL CONTRATANTE podrd imponer multas sucesivas al CONTRA-
TISTA por incumplimiento ensus obligaciones por un valor minimo del uno por ciento (1%)

del valor.de una mensualidad del confrato por cada dia de retraso vy, hasta del 10% del .

valor de una mensudlidad del contrato, llegado a este Ultimo porcentdje.serd causal de
terminacién el presenfe conirato. f

_ DECIMA SEGUNDA CLAUSULA PENAL.- En caso de incumplimiento, EL CONTRATISTA deberé

reconocer y pagar ol CONTRATANTE a fftulo de pena una suma equivalente al diez por -

ciento (10%) del valor fotal del presente confrato, y su valor se imputard a los perjuicios que
cause su Incumplimiento c:l CONTRATANTE.. Esta suma la hard efectiva dlrec’rc:zmem‘a EL

-CCDNTRATANTE

PARAGRAFD PRIMERO. EL CONTRATISTA autoriza expresamente al CD‘NTRATANTE. una vez

surtido el debido proceso entre las partes para demostrar, desvirtuar o conciliar directa-

" ‘mente las imputaciones de incumplimiento, @ deducir,de las sumas que se le ddeuden por

concepfo de este contrato, o correspondlenTe a las multas y clausula penci

PARAGRAFO SEGUNDO: El valor de las multas. y de la cldusula penal a gque haya lugar se
COHSIdEFGrC}ﬂ como pago parcial pero no definitfivo de los perjuicios que reciba EL CON=

it

TRATANTE, quien podrd tomar directamente el valor de la cléusula pendl y de las multas de - '

-, los saldos que adeude a EL CONTRATISTA por &ste contrato o, hacer efectivas las garantias
de cumplimiento apor’rodczs por el CONTRATISTA.

PARAGRAFD TERCERQ: Para la CJpIICCIC!On de las multas y/o la cldusula pencl se deberé l/

surtir el debido proceso

A

Contrati _’ Jf. Serv. Gen. Y-Ju- | Subdirector Admi- | Director Tecnico Asesora.urfdica ~[Directaf Bjecutivo -
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DECIMA TERCERA GARANTIAS.- EL CONTRATISTA se compromete a constituir a su-cargo, d
satfisfaceién, d favory como heneficiario al CONTRATANTE una pdlizd Unica de seguro de
cumplimiento enire particulares, con los siguientes amparos: ' : -

v

a) DE CUMFLIMIENTD; Por un vc:il_dr igual al quince. por ciento (15%) del valor del contrafo y

vigencia equivalente al fiempo de duracién del contrato y dos (2) meses mds.

<) DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES E INDEMNIZACIONES: Por un monto squivalente al
diez por ciento por ciento (10%) del.valor del contrafo por un fiempo igual a la duracion del
contrato y fres (3) afios mds. A i

d) DE CALIDAD: Por un monto eduivalente al diez por ciento (10%) del valor del confratoy

por un fiempo igual ala duracién del confrato y dos (2) meses mas.

&) RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL: Para garantizar los dafios y perjuicios que

)

se puedan ocasionar a terceros poria ejecucion del contrato, poruna cuantiaigual al diez -

por cienfo (10%) del valor tofal del.contrato y con una duracion igual @ la ejecucion del
mismo y tres (3) meses mas.

PARAGRAFO PRIMERO: POLIZA DE GARANTIA DE LEY: Este confrato estd respaldado por Un.c-‘

poliza genercl de Responsabilidad Civil Extracontractual equivalente a cuatrocientos (400)
salarios minimos mensuales legales vigentes que EL CONTRATISTA fiene suscritg con und
compuafila de seguros legalmente constituida en-Colombia conforme a lo dispuesto en el
Decreto 356 de 1094, Estatuto -de Vigilancia. Dicha pdliza cubre, enire otros amparos, la
Responsabilidad Civil Extraconiractual que le sea imputada al CONTRATISTA por el uso in-
debido de armas de fuego. : : '

PARAGRAFO SEGUNDO: Las gdrcmﬁqs anteriormente seficladas deberdn ser renovadas 0
ampliadas segin sea necesario por modificaciones del contrato a actualizar.

PARAGRAFO TERCERO: Las expresadas garantias forman parte integral.de este confrato y
se harén efectivas total o parcialmente cuando & juicio de EL CONTRATANTE, se determine
el incumplimiento de cualquiera de las obligaciones pactadas en este contrato, o la ocy-
rencia del iesgo amparado, segln el caso.

 PARAGRAFO CUARTO: EL CONTRATISTA serd r@sponsdble por objetos de valor pequenos,
tales como joyas, dinero en efectivo, fitulos valores, elementos de audio; video y fotografia

Jf. Serv, Gen. Y Ju- Subdirector Admi- | Director Técnlco Asesora Juridica Directgh Ejecutivo
rid. trativo. Opghativo
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porfatiles, elementos de computacion poﬂrcmles, elamen’ros de comunicacién porfc:i’riles. .
herramientas, boligrafos, dinero en efecﬂvo o vestuario y cudlguier ofro elemento que le
haya sido enfregado expresamente por escrito para su custodia.

PARAGRAFO QUINTO: EL CONTRATISTA no seré responsable por dafios, hurtos, afracos, ro-
bos, incendios y cuoiqmer ofro perjuicio proveniente de la delincuencia comun en uso de |
la fuerza, asf como tampoco por perjuicios derivados de desastres naturales, ni por cual -
quier dafio o perjuicio que sea consecuencia directa o indirecta de actividades de opera-
.(:lones de guerra declarada o no, hostilidades, revolucién, insurreccién, asonada, conmo-
cién civil, huelgas, disturbios, sabotajes, actividades guerrilleras, asalto a mano armada,
caso fortuito y/o fuerza mayor gue puedd sufru_r EL CONTRATANTE en sus bienes. J

PARAGRAFO SEXTO. En caso de cualquier siniestro y/o reclamacién, se efectuard una inves- -
tigacién que adelantardn dos representantes nombrados uno por cada parte, con el finde

establecer las causas que dieron lugar al siniestro y determinar la responsabilidad de cada - -

una de las pcxr‘res en el evento, teniendo en cuenta el estudio de seguridad redlizado por
EL CONTRATISTA. Si como resultado de | investigacién los repremnmnfes nombrados estu-
vieren de acuerdo en gue es responsable EL CONTRAT]STA éste pcxgc:rci por |os perjuicios
pienomen‘re probados que se le afribuyan. ‘

PARAGRAFO SEPTIMO. Las limitaciones o exclusiones a la responscjbi]idod de EL CONTRA-
TISTA aquf establecidas no aplicarén cuando el sinfestro sea consecuencia del dolo o culpa -
grave del personal de EL CONTRATISTA y/o cuando'se trate de lesiones y/o muerte de per-
sonas y sed responsable EL CONTRATISTA. :

" DECIMA CUARTA.- RECONOCIMIENTO DE LAS CONDICIONES PARA LA EJECUCION DEL CON-
TRATO.- EL CONTRATISTA declara que conoce y ha estudiado debidamente el sitio de los
trabajos, las especificaciones, materiales, planos y las recomendaciones emifidas por EL
CONTRATANTE. | :

DECIMA QUINTA.- DOCUMENTOS DEL CONTRATO.- Forman parfe del presente conirato los si-*
guientes documentos: a) Propuesta econdmica y de servicios de EL CONTRATISTA de fecha
24 de febrero de 2014. b) La comespondencia cruzada entre las partes con posterioridad a
la fecha en que se firme este contrato, ¢) Copia de las resoluciones, licencia de funciona-
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