'Eﬂum POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

ESTRDO 8.8,
R DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL coD.sUC NO.POLIZA ANEXO
PASTO PASTO 41 41-44-101278045 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS _ VIGENCIA HASTA ALAS
m DA  MES ANO | DIA  MES ANO | HORAS | DIA  MES  ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
o6 | 12 | 2023 27 | 12 | 2023 00:00 30 | o4 | 2024 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON CHINGAL IMBACUAN, JULIO GABRIEL IDENTIFICACION  CC: 87.090.320
EDIRECCION: CARRERA 5 3 92 BARRIO SANTANDER |CIUDAD: IPIALES, NARINO |TELEFONO: 3152540016
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
SASEGURADO / : ,
ENEFICERIO: INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARINO |IDENTIFICACION NIT: 891.280.001-0
IRECCION: CL 15 NRO. 28 - 41 PLAZOLETA BOMBONA CIUDAD:  PASTO, NARIKIO TELEFONO 7235314

ADICIONAL:

QOBJETD 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
i SERVICIOS No. 2023000599, CUYO OBJETO ES: EL INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARINO, REQUIERE CONTRATAR EL SERVICIO DE RENOVACION DE LICENCIA
@ ANTIVIRUS BITDEFENDER GRAVITYZONE ELITE SECURITY CORPORATIVA PARA 400 COMPUTADORAS CON CONSOLA DE ADMINISTRACION DE RED, PARA EL IDSN SEDE BOMBONA,
LABORATORIO SALUD PUBLICA EN PASTO Y PROGRAMA DE ETV TUMACO, POR EL PERIODO DE 1 ARNO.

AMPARDS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
= AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL
_--". CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 27/12/2023 30/04/2024 $4,800,000.00

CALIDAD DEL SERVICIO 27/12/2023 30/04/2024 $4,800,000.00

ACLARACIONES
| _GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADOTOTAL { PIANDEPAGO |
$ *30.000.00 § *reexg 000,00 § *reeex7 990 00 § *errmrrrrrrng B D00) 00 § *exrerxrg 600 000.00 CONTADO
INTERNMEDIARID DETRIBUCICH COSEEDURD
MOMERE CLAVE D FART. MOMERE COMPARA % FART, VALDR ASEQLRADD

DIRECTA 4013 100.00

. QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
=1 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
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EEEUHM POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRDO &.A.

DECRETO 1082 DE 2015

NIT. 860.008 578-6
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.sUC NO.POLIZA ANEXO
PASTO PASTO M 41-44-101278045 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS "~ VIGENCIA HASTA ALAS
= DIA  MES  ANO DIA  MES ANO |HORAS | DIA . MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
# 06 | 12 | 2023 27 | 12 | 2023 00:00 30 | 04 | 2024 23:59 | EMISION ORIGINAL

DATCS DEL TOMADCOR | GARANTIZAD
CHINGAL IMBACUAN, JULIO GABRIEL

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCION: CARRERA 5 3 92 BARRIO SANTANDER |C|UDAD: IPIALES, NARINO |TELEFONO: 3152540016

|IDENTIFICACION CC: 87.090.320

DATOS DEL ASEGURADD F BENEFICIARID

= =ASEGURADO / = _
eBENEFICIARIO: INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARINO IDENTIFICACION NIT: 891.280.001-0
D |RECCION: CL 15 NRO. 28 - 41 PLAZOLETA BOMBONA CIUDAD:  PASTO, NARINO TELEFONO 7235314
ADICIONAL:
=
P GUESTADO

PR T AL DRk, B O

PAGIMNA WEB

CORRESPONSALES BANCARIOS
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Pagos con convenio “No aplica para transferencias

Bancode Bogota ‘ Seguros del Cstado 5 A Cuenta Corriente 00B465445
—

Cirupa . g—

Bancolomibia Seguros del Estado 5.A Cuenta Convenlo 47189

==n| VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ ****+*30,000.00 § ****+++8 000.00 § xrrwer7 220.00 § rrremnnnng 5,220.00 § *+rrrrrg.600,000.00 CONTADO
INTERNEDGARKD DI TRIBLCION COAEEGUIRD
NONERE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPARIA % PART. VALOR: ASEGURADD
DIRECTA 4013 100.00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
= "=iF SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

OTA: 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
ANTO 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

FORMA DE PAGO

REFERENCIA
BANCO CHEQUE Meo. VALCOR PAGO:
1100960920989-7

(415) 7709998021167 (8020)11009609209897 (3900) 000000045220 (96) 20241226

e colodm

EFECTIVO
CHEQUE
TOTAL §

VIGILADO HPEMHTEHDE‘ENFW#

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE




