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REPUBLICA DE  COLOMBIA
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----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

PAGARÉ
PAGARÉ No. ________ de  _______________

Por valor de ________________________________________________________ M.CTE ($ ______________)

VENCIMIENTO: _____________________________

________________________________________________________________________ , identificado con Cédula de Ciudadanía ___________________, actuando en nombre y representación de __________________________________________________________, legalmente constituida y habilitada, identificada con NIT No________________, con domicilio principal en la ciudad de _______________, de acuerdo con  el certificado de existencia y representación legal que se adjunta al presente documento, declaro: 

PRIMERO: Objeto. En virtud del presente título valor ______________________________________________, pagará incondicionalmente a la Entidad Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) – ADRES, o a quien represente sus derechos, en sus oficinas en Bogotá, D.C, la suma de:

____________________________________________________________________________________________ ($______________________), más los intereses señalados en la cláusula tercera de este documento. SEGUNDO: Plazo. Que ______________________________________________, pagará la suma indicada en la cláusula anterior, en un plazo de ______________. TERCERO: Intereses. Durante el plazo, __________________________________, pagará un interés correspondiente a la DTF, vigente al momento en que deban pagarse los intereses, de conformidad con el cálculo realizado por el Banco de la República. Se causarán intereses de mora cuando por el mecanismo de pago previsto no fuere posible realizar el descuento a que haya lugar, los cuales se liquidarán a la tasa máxima legal permitida. CUARTO: Pago. ________________________________________________, autoriza a la Entidad Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) – ADRES o a quien haga sus veces, para que efectúe el descuento correspondiente al valor de las cuotas por pagar, sobre los recursos que a cualquier título le reconozca a la EPS y/o CCF que represento. QUINTO: Renuncia del plazo. En el evento que la entidad que represento sea sujeto de una medida administrativa de intervención forzosa para liquidar o haya solicitado su retiro voluntario de la operación del aseguramiento en salud, manifiesto que renuncio al plazo pactado en este pagaré y autorizo a la Entidad Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) – ADRES o a quien haga sus veces, para que declare exigible de inmediato la obligación y proceda al descuento de la misma en los términos de la normatividad especial y aplicable. 
Para efectos legales, la entidad que represento, excusa el aviso de rechazo, el protesto y la presentación para el pago del presente Pagaré.

Una vez leído y aceptado, el presente documento se firma en Bogotá D.C., a los _____ días del mes de __________________ de_________

	Nombre _________________________________

	
	Firma     ________________________________

	
	Representante legal de EPS o CCF _________________________

	
	Identificación  ____________________________

	
	Dirección domicilio ________________________

	

	

	

	

	

	


CARTA DE INSTRUCCIONES ANEXA AL PAGARÉ No. ________ DEL _______

CON ESPACIOS EN BLANCO

_____________________________________________________________, mayor de edad e identificado como aparece al pie de mi firma, obrando en nombre y representación de _____________________________________________ entidad constituida legalmente y habilitada, identificada con NIT No.___________________,  con domicilio en la ciudad de ___________________, autorizo a la Entidad Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) – ADRES o a quien haga sus veces, para que haciendo uso de las facultades conferidas en el artículo 622 del Código de Comercio, complete los espacios que se han dejado en blanco en el Pagaré No. _________ de _______ adjunto, para lo cual, deberá ceñirse a las siguientes instrucciones: CUANTIA. El monto será igual al valor de todas las obligaciones exigibles a cargo de la entidad que represento y a favor de la Entidad Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) – ADRES o quien haga sus veces, que existan al momento de ser llenados los espacios, incluidos pero no limitados al valor de la obligación principal y de los intereses corrientes y moratorios, si a ello hubiere lugar, liquidados a la tasa máxima legal permitida, los costos legales para el cobro de dichos instrumentos, así como de cualquier otra suma que ésta llegare a adeudar a la Entidad Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) – ADRES o a quien haga sus veces. FECHA DE VENCIMIENTO. El espacio correspondiente a la fecha de vencimiento, será llenado con la fecha que corresponda al día en que el pagaré sea diligenciado por la Entidad Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) – ADRES o quien haga sus veces, por estimarlo necesario para su cobro. CIRCUNSTANCIAS QUE FACULTAN PARA DILIGENCIAR EL TITULO.  Los espacios en blanco se diligenciarán siempre que concurra alguna de las siguientes circunstancias: a) Por la mora en el pago de dos (2) cuotas seguidas, cuando por el mecanismo de pago previsto, no fuere posible realizar el descuento; b) Cuando quede en firme la medida administrativa de intervención forzosa para liquidar la entidad que represento; y, c) Cuando la EPS y/o CCF haya solicitado su retiro voluntario de la operación del aseguramiento en salud. INCORPORACIÓN DEL PAGARÉ. Se adjunta al presente documento el pagaré en blanco arriba enunciado, el cual declara haber recibido la Entidad Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) – ADRES o quien haga sus veces, comprometiéndose a custodiarlo y a utilizarlo de conformidad con lo aquí dispuesto.

La Entidad Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) – ADRES o quien haga sus veces, queda plenamente autorizado y con amplias facultades para diligenciar el pagaré, sin necesidad de aviso previo, a su leal saber y entender y sin que en ningún momento la entidad que represento pueda alegar falta de autorizaciones. 

Firmado en la ciudad de Bogotá, D.C, a los ____________ días del mes ____________ del año _________.


Nombre__________________________

Firma____________________________ Representante Legal     

CC No




_1577186142

