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DATOS DEL AFIANZADO
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GIRO DE NEGOCIO: CONTRATO

DESCRIPCION AMPAROS
CONTRATO

CUMPL]MIENTO
PAGQ DE SALARIOS, PRESTACTONES SOCIALES E IND
CALIDAD DEL SERVICIO

VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA

t4/tr/zora 30/06/2020t4/lL/20fi 30/04/2023!4/tL/2or9 10/04/2o2t

SI]MA ASEGUBADA

7,800, 000.00
1, 950, 000 . 00

19, 500, 000 . 00
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pór-¡zl oe elnmrtie úN¡cl pr cuMpLtMtENTo EN FAVoR DE
ENTIDADES ESTATALES . DECRETO IO82 DE 2015
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póuzl No: 540-47-994000008528 ANEXO: 1

BENEFICIARIOS
NIT 9OO8OO975 - POLIC]A METROPOI¡ITANA DE SAN .TERONIMO DE MONTERIA

POLIZA DE CUMPI.IM]ENTO DE CONTRATO:
I***oBJETO DE LA GARANTIA***

EL OB.fETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE ]JOS PER.JUICIOS DERIVADOS DEIJ INCIJMPLIM]ENTO DE LAS
OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERTVADAS DE CONTRATO NO. 92-7-20079-L8 CEIJSBRADO ENTRE T'AS PARTES,
RELACIONADO CON PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN CONSULTA Y PROCEDIMIENTOS POR ODONTOLOGIA
ESPECIALIZADA (ENDODONCIA, ODONTOPEDIATRIA, PERIODONCIA, REHABII,ITACION ORAT, Y OTRA$ ESPECIALIDADES DE ATENC]ON
EN LA CAVIDAD ORAL), PARA LO USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE §AI]UD DE I,A POIJICIA NACIONAIJ -AREA DE
SANIDAD CORDOBA, DE ACUERDO A IJOS GRUPOS NO 1 Y 3.

AGENCIA EXPEDTDORA, UONfgnÍ¡

rlPo DE MovrMlENTor PRORROGA

CQO.AGENCIA: 540 RAMO: 47

TIPoDEIMPRESÓN: RE]MPRESION
OIA MEs AÑo DIA MES AÑO

11 I 201828 I1112018
FEdHÁoEEñEói¿ññ

NOMBRE:: ORTHO BSTHETIC Y SPA S.A.S.

DrREccrÓN: CL 25 2 17 LC 1- CE

IDENT¡FICACIÓN: NIT 900.315. rl98-1

rELÉFoNo: 
7 g23i 6i.

ctuoAo:

POLICIA METROPOIJITA¡.¡A DE SAIiI TTBROÑIUO DE UONTBRIA

POIJICIA MEEROPOI'ITA¡{A DE §A¡if üEROUr!{O DE HONTERIA

rDENTtFtcAcróNl

roENTrFrcAcróN:

900.800.975-3

900.800.975-3
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VALOR ASEGUMDO ÍOTAL:

g *r**2!,250,000..00
VALOR PRIMA:

( ********r+1?E 7E'
GASTOS EXPEDICION:

s***rr5,000.00 § rrr****26,743
TOTAL A PAGAR:

§ *r****r**rL67,495
NOMBRE INTERMEDBRIO 'CLAVE %PART

LUIS CARLOS CORTES VALERO 8566 1OO.OO
%PARf

rria pensando en su tranquil¡dad, lo invita a consultar la autenticidad de su póliza ¡n
wwi¡t.solidaria.com.co s'ervicioó en línea, opción consulte su póliza de cuinplimie¡
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