
DT0S DEL TONADOR I GRANTIZAOO 
NOMBREOR.AZON REYES NARVAEZ OCTAV1O ALIRIO SOCIAL 

IDENTIFICACION CC: 98.388.173 

DIRECCION: CALLE 8 #4-18 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO: 3208339694 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

POLIZA DE SEGURO DE CUMPUMIENTO ENTIDAD ESTATAL 
8TPDO 8g. 

NIT. 860.009.578-6 DECRETO 1082 DE 2015 

CIUDAD DE EXPEDICION 
PASTO 

SUCURSAL 
PASTO 

COD.SUC 
41 

NO.POLIZA 
41.44-101232607 

ANEXO 
1 

FECHA EXPEDICR3N 
DIA MES AFO 

29 10 2021 

VIGENCIA DESDE 
DIA MES AIO 

25 08 2020 

A LAS 
HORAS 

- 00:00 

VIGENCIA HASTA 
DIA MES AtO 

31 12 2024 - 

A LAS 
HORAS 
23:59 

TIPO MOVIMIENTO 

ANEXO DE PRORROGA 

DEPARTAMENTO DEL PUTUMAVO IDENTIFICACION NIT: 800.094.164-4 

IRECCIN: PQUE PRINCIPAL PALACIO DE GOBIERNO CIUDAD: MOCOA. PUTUMAYO TELEFONO 4260573 

DICIONAL: 

O8JETO DEL SEGURO 
CON aD2RcI6N A LAS COIIDICIONES ONEALES DR LA P6LIZA QUR SR ANEXAN ECUO1OB, QUE PORNAN PARTE INTEGRANTE DR LA NISKA Y QUR EL ASEGURADO Y EL 
TONADOR DECLARAIE HABER RECIBIDO Y EASTA EL LfMITE DX VALOR ASEOURADO SERALADO XiS CADA AEPARO, BEGUROS DEL ESTADO 8.A., 

EL PAGO DR LOS PERJt3ICIOS DER.IVADOS DEL XNCtR4PLIMIEN'ro DR LAS OBLIGACIC)NES CONTENIDAS EN EI CONTRATO 1154 APRORADO EL 25 AGO 2020, CCYO OBJETO ES 
DOTACION VIGENCIA 2020 DR VESTIDO LABOR V CALZADO A 000ENTES DE ESTABLECIMIENTOS EDUCP.TIVOS DEL DEPARTAME1ITO DEL PUTtIMAYO,. 

- * LA CALIDAD DR LOS ELEMENTOS ES OTORGADA P05 EL FABRICANTE 

AMPAR$ 

RIESGO: SUNINISTRO DR BIENES 

AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTIJAL SUMS. ASEG/ANTERIOR 

CUMPLIMIE2FO DEL CONTRATO 25/08/2020 30/11/2021 $23,050,800.00 $23,050,800.00 
CALIDAD DE LOS ELEMENTOS 25/08/2020 30/11/2021 $23,050,800.00 $23,050,800.00 
PASO DR SALARIOS, PRESIACIONES BOCIALES LEGALES E INDENNiZACIONES 25/08/2020 31/12/2023 $11,525,400.00 
LABORALES 

ACLARACIONES 
KEDIANTE EL PRESENTS SNEXO SE MODIFICAN LAS VIGENCIAS DR LA POLIZA ARRIBA CITADA CONFORME OFICTO P3T202155031557 DEL 29 OCT 2021, FIRMADO FOR SANDRA 
PATRICIA DIMES PERDOMO, SECRETARIA DR EDICACION DEPARTPJ4ENTAL DR PDTUMAYO, LOS DEMAS TERMINOS V CONDICICINES NO SE MODIFICPN. 

VAI AR PRIMA PJFTA RTCME FYPFflU'.IóN IVA - TATAI A PAAAR VAt (SR ASFGIIRAflA TOTAL Pt AN OF PAtIO 

$ 57,974.00 $ 8000.00 $ 12,535.00 $* 78,509.00 $ 57,627,000.00 CONTADO 

tMTM..RI0 D1s1euOION C.SE01JO 

UR ',. .ALcfi ABCJRftC' 

ORG AGENCIA DE SEGUROS LTDA 143664 100.00 

- 

QUEDA EXPRESAMENTE 
ARANTIA(S) QUE SE 

NOTA: SEGUROS DE ESTADO 
POLIZA, POR LO TANTO 
PAPA EFECTOS DE NOTIFICACIONES 

41-44-101232607 

CON VENIDO QUE LAS 
ESPECIFICAN EN ESTE 

S.A SE RESERVA 
EL ASEGURADOR COMO 

LA DIRECCION 

(tkt*f14Pb 

OBLIGACIONES DE SEGUROS 
CIJADRO. 

EL DERECHO DE REV1SAR V 
EL TOMADOR, PRESTARAN 

DE SEGUROS DEL ES TACO 

DEL 

HACER 
SU 

0 

ESTADO 

S.A. ES CA 
COLABORACION 

ACOMPAIAMIENTO 

S.A. 

LiE 

SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) 

AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE 

19 NO.24.52. TELEFONO: 7226622- PASTO 

FIRMA AUTORIZADA: GRbrIøI AZarant B. - Scraria Genat FMA T0MADO 
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRMCIPAL CRA. 11 NO. 90-20 BOGOTA D.C. TELEFONO 2184977 0LF1436€4A 1 
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41-44-101232607 

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela & Zarante B. - Secretarla an 

a 

a 

a 

S 
a 

a 

a 

a 

a 

a 

S 

ass a aaanaoaaaasaaasa 
a - 
S flOUROS 

DEL 

5 ewrgoo an. 
NIT. 860.009318-6
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S S 
S CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACION S 
S POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA S 
a a 

Hacemos constar, que Ia pOliza N° 101232607, anexo 
1, no expirara par falta de pago de Ia prima, ni por 
revocatoria unilateral del tomador de Ia póliza o de Ia aseguradora. 

La anterior de conformidad con to establecido en el decreto 1082 de 2015 
el cual regula las garantlas ante entidades estatales 
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Dada en PASTO a los 29 dias del mes de OCTUBRE de 2021 a 
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SEOUROS 
POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL 

NIT. 860.009.518-6 
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FIRMA AUTORIZADA Gabriela A. Zaaante B. - Secretarla Gejicral 
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IUMt5HL U XALUN 
SOCIAL 

AS(iUNADO I 
BENEFICIARIO: 

6DlCIONAL: 

D1RECCION: CALLE 8 #4-18 

EIIRECLION: PQUE PF<INUIPAL PALACtU D GOHIENNU 

CIUDAD D IXPEDRAON 
PASTO 

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO DUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.& SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(Sl GARANTIAS) DUE 
SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO. 

NOTA: SEGIJROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR V HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASLIMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE PÔLIZA POR LO 
TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION 

PAPA EFECTOS DE NO71F!CA C/ONES l.A DINECCION DE SEGC/ROS DEL ESTADO SA. ES CALLE 19 NO.24-52- TEL EFONO: 7226522- PASTO 

UIA .XIUICION 
DIA MES A4O 
29 10  I 2021 

EXTO ACLIR9.IORIO 

41-44-101232607 

RE YES NARVAEZ OCTAVIO ALl RIO 

DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO 

VINLA 
DIA MES ANO 
25 08 2020 

A LAS 
HORAS 

00:00 

DATOS DEL ASEGURADO BEIIEFICIARIO 

0 TOMALDR GARANTIZADO AbS DEL 

SIJCURSAL 
PASTO 

VI(3ENCIA HAS1A 
DIA MES ANO 
31 12 2024 

DECRETO 1082 DE 2015 

LIUDAD: 

CIUDAD: BOGOTA. D.C.. DISTRITO CAPITAL 

A LAS 
HORAS 

23:59 

MOGOA. PUt UMAYO 

COD SUC 
41 

TIPO MOVIMIENTO 

ANEXO DE PRORROGA 

NO.POLIZA 
41-44-101232607 

ID 

DENTIFICACION 

ENTIFICACION NIT: 800.094.164-4 

TELEFONO: 3208339694 

FtLtl-ONU: 4bUbfJ 

CC: 98.38&173 

ANEXO 
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SISTEMA NACIONAL DE RECAUDOS 

Nro. de Referenda de Pago 00331106 SEGUROS SEGUROSDELESTA000ENERALES

irecaucl() DEL Nt 860009578-6 ESTRDO SM. 
Fecha de EmisiOn 29/10/2021 

Consignado Por: GENCIA DE SEGUROS LTDA 

Fecha de Pago 

DIA MES ANO 

Valor a Pagar: $78,509.00 

Cantidad de Documentos a Pagar 1 Fecha Vencimiento Boleta I 03/11/2021 

Debe tener sello y firma de entidad recaudadora para que tenqa validez de comprobante de pago 

Lugares de Pay BANCOLOMBIA 

Recuerde lievar los comprobantes separados para pago en Banco 

SISTEMA NACIONAL DE RECAUDOS 

Nro. de Referencia de Pago 0310650 SEGUROS SEGUROSDELESTADOGENERALES

iecaudo DEL 
ESTRDO sn

Nd 860009578-6 
Fecha de EmisiOn 29/10/2021 

Nombre de quién realiza Ia consignaciOn: 

GENCIA DE SEGUROS LTDA 

Fecha de Pago 

DIA MES ANO 

Teléfono: TOTAL A PAGAR $78,509.00 

(415)7709998021167(8020)10000033110650(3900 )00000000078509(96)202 11103 

Debe tener sello y firma de entidad recaudadora para que tenga validez de comprobante de pago 

FORMA DE PAGO COdigo del Banco N° de Cheque N° de Cuenta Valor 

CHEQUE 
Total Paqado 

Luyares de Pay BANCOLOMBIA 

Recuerde lievar los comprobantes separados para pago en Banco 

SISTLMA NACIONAL DE RECAUDOS 

SEGURO8 SEGUROS DEL ESTADO GENERALES 

DEL 47189 ,'catido 
ESTRDO sn Nd 8600095786 

NrodeReferenciadePago 

Fecha de Emisión 29/10/2021 

Nombre de quién realiza Ia consignación: 

GENCIA DE SEGUROS LTDA 

Fecha de Pago 

DIA MES ANO 

Teléfono: TOTAL A PAGAR $78,509.00 

(415)7709998021167(8020)10000033110650( 3900 )00000000078509(96)202 11103 

Debe tener sello y firma de entidad recaudadora para que tenga validez de comprobante de pago 
Lugares cle Pay BANCOLOMBIA 

Total de Efectivo $ 
Total Pagado $ 

Recuerde Ilevar los comprobantes separados para pago en Banco 

Este formato está prediligenciado por el aplicativo iRecaudo. La impresiOn de los formatos de recaudo debe hacerse en papel 
tipo Bond de 75 grlm2 (papel para fotocopiado). No se aceptan formatos impresos en papeles quimicos tipo FAX. La impresiOn 
debe realizarce con impresora laser de alta resoluciôn. Se deben presentar todas las copias de Ia impresión en Ia Sucursal del 

Banco cn Ia forma de pago previamente diligenciada en cada una de ellas. 
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[Usuario Genera: 900718113] 



V 9_3 IQO5 £MVCO 

ledeban 
CT 292021 14:5&47 RBN)ES 9.35 

CORRESPONSAL BANCOLOMBIA 
BARRIO CENTRO MOCOA 1 
CL 9 BRR CENTRO CENTRO 

C.tIUC0 3007051782 IER 1)CZ253 
RECIBO 002731 RRN 002847 

RECAUDO PR0 833246 
COWN10: 47189 
SEGLES DEL EST0 S 
REF: 10000033110650 

a es responsa e pa' Os servicios 
pestados pa' et CB. EL CB no puede prestar 

servicios financieros pa' su cuenta. Verificie 
que La infcrracion en este doctentoeste 

correcta.Para rec1aios coiuiicaese at 
018000912345. Ccnserve esta tiritta ccso 

soporte. 
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