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(Esta hoja deberá ser entreSada junto con la Ficha de 5elecc¡ón de proveedor)

Fecha: 26109/2022

CNP ASSURANCESSociedad:

Contrato Presupues tol Doc Doc Otro
/Anexos Proyecto Consejo Hacienda DGSFP Planes/EPSV

Solicitado por: Thie ez
Contén¡do / Obiet¡vo: principal

Acuerdo, entre8ables y descripción del
servicio

Autorización

Cumplimentar en caso de contrato, presupuestos, proyectos, u obligaciones de pago

;Mensual

DAVID LATTES

SANITAS S.A, DE SEGUROS

Preaviso Cancelación:

NO Especificar:

lmporte (lVA incluido)

Timestrul

Autorización

SI

SI

SI

pecifica r preaviso:

Actual¡zación precio por lPC, etc.: SI

.E sl E tlo
Esr E¡ro

sr fl No

- 
Pogo único E

lmporte:Penalización por cancelación:

Delegacíón actividades crít¡cas:

Denominación del Documento:

Fecha de inicio del contrato:
Fecha de vencimiento del contrato:

Código PEP:

Código

NO

NO

Renovación Tácita:

Apoderado/s de CNP:
(según ¡mpotte econóñ¡co del controto)ft)

COntf apafte:¡ proveedoL o ¡nterv¡n¡ente)

Activable:
Periodicidad del pago:

KPI / SLA:

Presupuestado:

CECO:

. OBLIGATORIO.

veúÍicación de controt de Gestión:
En el coso de que el qosto esté plesupuestddo y el pedido o lo focturo no sLtperen el
presupuesto, no seró necesorio lo f¡rmo del Control de Gest¡ón.

Revisión Asesorío lurídico: Fecha:

(persono det eq!¡po teqol que ho rcvisodo elconüoto y veificodoque cumple con lodos 26/09/2022

Firma

Fecha

Fecha

co me nta rios Asesori o I u r íd ico:

CORRESPONSABLE ENCARGADO

Firme

Frama

F ma

rnl a

Firma

Firma

los req u e r in ie n tos sol ic¡ todos¡ N e re ¡ d o G u a rd ¡ o I o

l--l *lo
V e riÍicoc ió n de Com pros :

Fecha:

26/0912022
Responsdble del Departoñento y Dircctor correspondiente:
Th¡erry Vosquez

Fecha:

26109/ZO2Z

Fecha:

26/09/2022

verif ¡coción de Control F inonc¡e ro:
En elaoso de que el gosto seo ocl¡voble-

Representante Legal o D¡rector Finoncierc
Dov¡d Lottes

(1) véase rangos de ¡mporte5 económicos según hoja de pedido Última versión 17l10/2019

Tipo de documento: E E
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Srnlt8r dr §.guro¡

Rlber¡ d.l Lo¡.¡, ¡2

28{Nit Uódrtd

fel gcz 555 154

www. sanilas.Es

La CNP ASSURANCES, S.A, SUCURSAL EN ESPAÑA

lnombre completo de la compañíal con c.l.F. número w0013620J

(la "Empresa")y en su nombre y representación 0,/De DAVID VINCENT LAfTES

nombre y apellldos del représentante de la empresal, con

DNlnúmero Y6119145D

AUTORIZA A

D/D! JUAN CARLOS MONROY DELGADO

lnombre y apellldos del adminBtrador al que s€ autoriza], con correo electrónico
juanc6rlo§.monroy@cnp.es

PARA qUE

a través del Portal Empresas de Sanitas 5.A, de seguros {"San¡tas"), gest¡one y tome las decisiones que

procedan en nombre de la Empresa y reciba las comunicacioner dir¡gidas a la m¡sma, quedando

v¡nculada la Empresa por las decisiones que se tomen, eximiendo a Sanitas de cualquier responsab¡lidad

que se pudiera derivar de la inexad¡tud o de las gestiones practicadas en virtud de d¡cha

representación,

Del mismo modo, la Empresa se compromete a comunicar de forma fehaciente a san¡tas cualqu¡er

var¡ación en los datos de contacto y/o ¡dentidad de las persona/s autorizada/s por la presente. El

¡ncumplimiento de esta obl¡gación l¡berará a 5an¡tas de cualquier responsabilidad que se pud¡era derivar

del m¡smo.

Para cualquier aclaración, contacte con nosotros a trávés de ponalempresas@sanitas.es

FechaI IIADRID.26 DE SEPTIEMBRE oE 2022

Firma y Sello:

I


