SUPERINTENDENCIA FINANCERA
DE COLOMBA
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SEGUROS
DEL POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTADOSA.
NIT. 860.009.578-6 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL coD.suc NO.POLIZA ANEXO
CARTAGENA CARTAGENA 75 7544101131886 0
FECHA EXPEDICION _ VIGENCIADESDE | ALAS _ VIGENCIAHASTA | ALAS
DA MES ANO | DIA MES ANO | HORAS | DIA  MES = ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
ot [ o9 | 2023 | 31 | o8 | 202 00:00 | 20 | 12 | 2026 | 23:59 | EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

MONROY ZABALETA, JAIDI ESTHER

IDENTIFICACION

CC: 45.529.052

DIRECCION: MZ 12 LT 11 URB VILLAS DE LA CANDELARIA

| CIUDAD:

CARTAGENA, BOLIVAR

ITELEFONO: 3185595018

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO / LA NACION -MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL-FUERZA AEREA COLOMBIANA-BASE AEREA ’ . _
BENEFICIARIO: COFAC IDENTIFICACION NIT: 899.999.102-2
DIRECCION: CRA 54 NRO. 26-25 CAN ICIUDAD: BOGQTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3159800
ADICIONAL:
OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B,
TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN

GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS POR EL INCUMPLIMIENTO DE
095-00-B-COFAC-BACOF-2023 QUE TIENE COMO OBJETO:SERVICIOS DE MANTENIMIENTO
SISTEMA DE FOLIOS DE VIDA EN LINEA, DE ACUERDO CON LAS NECESIDADES DE LA

QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

LAS OBLIGACIONES ADQUIRIDAS POR PARTE DEL AFIANZADO, MEDIANTE CONTRATO No.
Y SOPORTE PARA LA ADECUACION, PARAMETRIZACION Y REALIZACION DE LAS MEJORAS AL
FUERZA AEREA COLOMBIANA.

AMPAROS

RIESGO: PRESTACION DE

SERVICIOS

AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL

CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 31/08/2023 30/09/2024 $20,999,999.70

PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES  31/08/2023 29/12/2026 $3,499,999.95

LABORALES

ACLARACIONES

VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO

$ *****103,331.00 § *******8,000.00 § ******21,152.00 § rearerenti132,484.00 $ *******24,499,999 65 CONTADO

INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO

NOMBRE CLAVE % DE PART. NOMBRE COMPARNIA % PART. VALOR ASEGURADO

DIRECTA 4013 100.00

75-44-101131886 '
FIRMA AUTORIZADA: Gabriela A. Z

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTAD
GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACO
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 8 NO 34-

arante B. - Secretaria General

: ESiE

MPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO D

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

URANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE

62 PISO 8 - TELEFONO: 6601144 - CARTAGENA

FIRMA TOMADOR

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

OFICINA PRINCIPAL: CALLE 83 NO 19-10 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330
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