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= e POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL ES

= ESTADO S.6. FY
NIT. 860.008.578-6 DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL cop.suc NO.POLIZA ANEXO
PASTO PASTO 41 41-44-101277691 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS _ VIGENCIAHASTA | ALAS
gDIA  MES  ANO [ DIA  MES ANO | HORAS | DiA  MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
# 20 | 11 | 202 28 | 11 | 2023 0000 | 31 | 12 | 2026 | 23:50 |EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON ERAZO TUMAL, JOSE GUILLERMO IDENTIFICACION ~ CC: 18.100.564
EBIoiReCCION: CALLE 13 NO 16-32 BARRIO PABLO VI |clubap:  siBuNDOY, PUTUMAYO |TELEFONO: 3138150129

DATOS DEL ASEGURADO | BENEFICIARIO
ASEGURADO / ]
BENEFICIARIO: DEFENSORIA DEL PUEBLO |IDENTIFICACION NIT: 800.186.061-1

b o DIRECCION: CRA 9 16 21 CIUDAD:  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 6013147300

ADICIONAL:

OBJETD DEL SEGURD

%4 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 PAGO DE LOS PERJUICIOS CAUSADOS CON OCASION DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES, EN DESARROLLO DEL CONTRATO DE PRESTACION DE
‘| SERVICIOS PROFESIONALES No. CD-DP-4168-2023 REGIONAL PUTUMAYO, CUYO OBJETO ES: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES DE ABOGADO PARA LA REPRESENTACION
@ JUDICIAL Y EXTRAJUDICIAL DE LOS USUARIOS DEL SERVICIO DE DEFENSORA PUBLICA; Y LA PROMOCION, DEFENSA, EJERCICIO Y DIVULGACION DE LOS DERECHOS HUMANOS.
AREA - SUB AREA : PENAL - PROCESADOS Y CONDENADOS

“d PROGRAMA: PENAL GENERAL

LUGAR DE EJECUCION: CIRCUITO SIBUNDOY

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
3 AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL
| CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 28/11/2023 30/04/2025 $6,750,900.00
CALIDAD DEL SERVICIO 28/11/2023 31/12/2026 $13,501,800.00
ACLARACIONES
| GASTOS EXPEDICION VA TOTAL A PAGAR VALORASEGURADOTOTAL |  PIANDEPAGO |
§ =mrng 000,00 $ ****+22,989.00 § wreenenees143 986,00 | § ***20,252,700.00 CONTADO
H INTERMEDIARID N TRIBLCAON GO EEBURD

| HOMERE CLAVE ¥ DE PART. NOAMERE COMPARLA B PART, WALDR ASEGLIRADC

: EFRAIN ALFREDO ROSERO SALAS 210327 100.00

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

| NOTA: 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 TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
{ PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 19 NO. 24 - 52 - TELEFONO: 7226622 - PASTO

SAUPERINTENDENC LA FRANCERA I

VIGILADO

OFICINA PRINCIPAL: CALLE 83 NO 19-10 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF210327B
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SEQUROS

DEL

ESTRDO S.A.
MIT. 860.009.578-6

CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACION
POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA

Hacemos constar, que la pdéliza N° 101277691, anexo
0, no expirara por falta de pago de Ila prima, ni por
revocatoria unilateral del tomador de la pdliza o de la aseguradora.

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015
el cual regula las garantias ante entidades estatales

Dado en PASTO a los 29 dias del mes de NOVIEMBRE de 2023

41-44-101277691
FIRMA AUTORIZADA: Gabriela A. Zarante B. - Secretaria General
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Nuestro Conocimiento y Experiencia a su Servicio

AGENCIA DE SEGUROS Carrera 24 No. 17-18 Piso 2 Oficina 201
GILMA SALAS BASTIDAS LTDA Teléfono: 7298508 - 7212413
Nit. 900,840,051-4 Cel.: 310-3884168 - 316-3490602
Sucursal en Ipiales: Calle 9 No. 4-10
Teléfono: 7732587

RECIBO DE CAJA No. 4104
CIUDAD Y FECHA: PASTO, 29 DE NOVIEMBRE DE 2023 POR: $ 143.986,00
RECIBIMOS DE : JOSE GUILLERMO ERAZO TUMAL
LA SUMA DE: CIENTO CUARENTA Y TRES MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y SEIS PESOS M.L.
POR CONCEPTO DE: PAGO POLIZA SEGUROS DEL ESTADO 41-44-101277691-0
FORMA DE PAGO:

EFECTIVO: X CHEQUE No. BANCO:

() &
. "{},_Jb por i

f=1 18 SALAS ~
FIRMA AUTORIZADA
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