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NIT: 860.524.654-6 POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE
: ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015
- PATRICLSUSP09V4

NUMERG ELECTRONICO
PARA PAGOS POLIZANo: 465-47-994000000317  ANEXO: 0

4650010673
AGENCIA EXPEDIDORA: SEAS ASEGURANDOTE BUCARAMANGA CENTRO COD.AGENCIA: 465  RAMO: 47
- DIA  MES AR MES  ARO
TIPO DE MOVIMIENTO: EXPEDICION TIPO DE IMPRESION:  REIMPRESION 20 % 03 } 2019J ’ 20} 03 { 2019I
) ) M FECHA DE EXPEDICION FECHA DE IMPRESION
DATOS DEL AFIANZADO
NOMBRE: ~ WILLIAM VALDERRAMA TORRES . ‘ : IDENTIFICACION: ~ CC 94,507.802
DIRECCION: CL 3 NO 1-72 BRR LA CONCEPCION - CIUDAD: TELEFONO: 6812528
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO:  NACION - MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL - ARMADA NACIONAL IDENTIFICACION:  NIT 823.001.882-1 w
-BATALLON DE '
BENEFICIARI! NACION - MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL - ARMADA NACIONAL IDENTIFICACION: N7 823.001.882-1
9 ~BATALLON DE
AMPAROS
GIRO DE NEGOCIO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIO
,DESCRIPCION AMPAROS - VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADA
CONTRATO i .
CUMPLIMIENTO E 19703/2019 30/04/2020 2,240,000.00
CALIDAD DEL SERVICIO 19/03/2019 30/04/2020 2,240,000.00
BENEFICIARIOS : .
NIT 823001882 -~ NACION - MINISTERIC DE DEFENSA NACIONAL - ARMADA NACIONAL -BATALLON DE

POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIO:
| .
***OBJETO DE LA GARANTIA*** ‘_

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EIL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DE CONTRATO DE PRESTACION ~ACEPTACION DE OFERTA CONTRATO NO.
007-ARC-CBACAIM1-2019, DE FECHA 19 DE MARZO CELEBRADO ENTRE LAS PARTES, RELACIONADO CON LA PRESTACION DE
SERVICIO BAJO LA MODALIDAD DE OQUTSOURCING DE IMPRESION, FOTOCOPIADOS Y ESCANEADC A TODO COSTO PARA LAS
DIFERENTES UNIDADES ADSCRITAS ADMINISTRATIVAMENTE DEL BACAIML.

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informaci6n de los clientes a través del Call Center, por favor fenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

J/
VALOR ASEGURADO TOTAL: - - VALOR PRIMA: ) GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
§ *x**x4 480,000.00 § Fkk¥kEkNEXEX42,000 $*****9,000_.‘00' $ Krkkk¥kkQ GO0 |§ WkkrkxAR***60, 690
"NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMERE COMPANIA COASEGURO CEDIDO PART VALOR ASEGURADO
LISSETH PAOLA RINCON MANOSAL\/_'A 5169 ; 100.00
\, ot

Asegurgdbra/Bolidaria pensando en su tranquilidad, lo invita a consultar la autenticidad de su pdliza ingresando a la pagina
www.solidaria.com. €9 seivicios en linea, opcién consulte su poliza de cumplimiepto.
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9 FIRMA'ASEGURADDR - (415)7701861000019(8020)000000000007000465001067 FIRMA-TOMADOR

DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADGRA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12 Bogotd 7 1,5, Bi1E,
1 L
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TREGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 8601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93



