5 SEQUROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
= ESTRADO S.A.
NIT. 860.009.578-6 DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SuC NO.POLIZA ANEXO
CALI CALI 45 45-44-101149659 0
FECHA EXPEDICION ~ VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
® DIA  MES  ANO DIA  MES ANO HORAS DIA.  MES  ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
24 | 07 | 2023 21 | 07 | 2023 00:00 30 | 06 | 2024 23:59 | EMISION ORIGINAL
CATOS DEL TOMADOR [ GARANTIZADCD
NOMBRE O RAZON YUBARTA SA.S IDENTIFICACION NIT: 805.018.905-1
SOCIAL
mDIRECCION: KR 27 NRO.7 -80 |CIUDAD: CALI, VALLE |TELEFONO: 5566490

DATOS DEL ASEGURADO | BENEFICIARIO
ASEGURADO / . .
BENEFICIARIO: SUPERINTENDENCIA DEL SUBSIDIO FAMILIAR | IDENTIFICACION NIT: 860.503.600-9)

o DIRECCION: CR69 NRO.25B-44PISO3-4Y7 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3487800

#\DICIONAL:

OBJETD DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA
# DERIVADAS DE LA ORDEN DE COMPRA No 113417, CELEBRADO ENTRE LAS PARTES, RELACIONADO CON SUMINISTRO DE DOTACION PARA LOS FUNCIONARIOS DE LA
@ SUPERINTENDENCIA DEL SUBSIDIO FAMILIAR, QUE TIENEN DERECHO SEGUN LO ESTABLECIDO EN LA LEY 70 DE 1988. (ID:4103) - CALZADO HOMBRE.

% ASEGURADO; SUPERINTENDENCIA DE SUBSIDIO FAMILIAR

AMPAROS
f| RIESGO: SUMINISTRO DE BIENES

e AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL
| CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 21/07/2023 30/06/2024 $437,310.72

CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES 21/07/2023 30/06/2024 $874,621.44

ACLARACIONES

| GASTOS EXPEDICION VA TOTAL A PAGAR VAIOR ASEGURADOTOTAL | PIANDEPAGO |
$ *****40,000.00 $ ******8,000.00 $ *****9,120.00 $ *romereen57,120,00 § *+retq 311,932.16 CONTADO
INTERMEDLARID DIETRIBUCION COARESURD
MOMBRE CLAVE . DE PART. HMIOMERE COMPARLA % FART, WALOR ASEQURADD

JUAN MANUEL PENA SANCHEZ 122650 100.00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
"] GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

i

g NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
Eg POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

E é PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45 - TELEFONO: 6672954 - CALI
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FISMA TOMADOR
¢ USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CALLE 83 NO 19-10 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF1226508




EEEU!M POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRDO S.A.

DECRETO 1082 DE 2015

NIT. 860.009.5T6-6
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
CALI CALI 45 45-44-101149659 0
@ FECHA EXPEDICION ~VIGENCIA DESDE ALAS "~ VIGENCIA HASTA ALAS
s DA MES  AKO DIA  MES ANO | HORAS | DIA = MES  ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
24 | o7 | 2023 21 | o7 | 2023 00:00 30 | 06 | 2024 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATCS DEL TOMADOR | GARANTIZADD
NOMBRE O RAZON yUBARTIEA: IDENTIFICACION NIT: 805.018.905-1
SOCIAL
DIRECCION: KR 27 NRO. 7 - 80 [ciubAD: — cALL, VALLE TELEFONO: 5566490
. DATOS DEL ASEGURADO | BENEFICIARID
SASEGURADO / . )
e ENCFICIARIC: SUPERINTENDENCIA DEL SUBSIDIO FAMILIAR IDENTIFICACION NIT: 860.503.600-9
S#O|RECCION: CR69 NRO.25B-44 PISO3-4Y 7 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3487800

ADICIONAL:
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Pagos con convenio “No aplica para transferencias

Bancode Bogoti t Seguros del Estado 5 A Cuenta Corriente 008465445

a——
Grupo . —
Bancolombia Sepuros del Estado 5 A Cuenta Convenlo 47189
\ J
VALOR PRIMANETA | GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ ¥***++40,000.00 § *+*++8,000.00 § ++**+9,120.00 § Hrmwie57,120.00 § reeriq 311,932.16 CONTADO
INTERMEDLARID DS TRIBUCICH GO EESURD
HNOMERE CLAVE i DE PART. MOMERE COMPAR I e PART. WALOR, AEEGURADD
JUAN MANUEL PENA SANCHEZ 122650 100.00

==l QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
"% SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

OTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
ANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45 - TELEFONO: 6672954 - CALI

FORMA DE PAGO

REFERENCIA
BANCO CHEQUE Mo. VALCR PAGO:
1101163894836-7

(415) 7709998021167 (8020) 11011638948367(3900) 000000057120 (96) 20240720

DE COLOME

EFECTIVO
CHEQUE
TOTAL %

VIGILADO SUPERINTENDENG A FINARCERA ~

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE



