= P POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
DEL CUMPLIMIENTO
= ESTADO S.A.
m NIT. 860,008 5TE-6 RCE CONTRATOS
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CcoD.SUC NO.POLIZA ANEXO
POPAYAN POPAYAN 40 40-40-101016457 2
FECHA EXPEDICION _ VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
d DIA  MES  ANO DIA  MES  ANO HORAS | DIA  MES  ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
26 | 03 | 2004 5| | oo 00:00 30 | oo | 2024 23:59 | ANEXO DE PRORROGA
; DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO
B CONSEJO COMUNITARIO RENACER NEGRO IDENTIFICACION  NIT: 817.005.710-8
EDIRECCIO’N: CL PRINCIPAL BRR SAN JOSE TIMBIQUI CAUCA | CIUDAD:  TIMBIQUI, CAUCA |TELEFONO: 8403115

DATOS DEL ASEGURADO [ JENEFICIARIO
s\ SEGURADO: INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR ICBF REGIONAL CAUCA |IDENTIFICACION NIT: 899.999.239-2

DIRECCION: CALLE 6 CARRERA 26 ESQUINA CIUDAD: POPAYAN, CAUCA TELEFONO 8313100

899999239 - INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR :
ENEFICIARIO: ICBE REGIONAL CAUCA ADICIONAL:

DOBJETO DEL SEGURD

M cON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN 15-05-2020 - 1329-P-06-00000-E-RCE-002A-D00I / 31-03-22
-1329-P-06-00000-E-RCE-001P-D0O0I, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE
%4 DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

. EL PAGO DE LOS PERJUICIOS CAUSADOS A TERCEROS EN DESARROLLO DEL CONTRATO DE APORTE NO: 19003602023, CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PARA LA
8 ATENCIN A LA PRIMERA INFANCIA EN LOS HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR HCB DE CONFORMIDAD CON EL MANUAL OPERATIVO DE LA MODALIDAD COMUNITARIA Y EL
SERVICIO HCB FAMILIA MUJER E INFANCIA FAMI, DE CONFORMIDAD CON EL MANUAL OPERATIVO DE LA MODALIDAD FAMILIAR, EL LINEAMIENTO TECNICO PARA LA ATENCION A
LA PRIMERA INFANCIA Y LAS DIRECTRICES ESTABLECIDAS POR EL ICBF, EN ARMONIA CON LA POLITICA DE ESTADO PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA PRIMERA INFANCIA
4l DE CERO A SIEMPRE.

AMPAROS
M RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS DEDUCIBLE VIGENCIA VIGENCIA SUMA ASEG SUMA ASEG
E DESDE HASTA ACTUAL ANTERIOR
gl PREDIOS LABORES Y OPERACIONES 10.00 % DEL VALOR DE LA 31/12/2023 30/04/2024 $260,000,000.00 $260,000,000.00

PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV

DE CONDICIONES AL CONTRATO DE APORTE 19003602023.
LOS DEMAS TERMINOS Y CONDICIONES DE LA POLIZA NO SE MODIFICAN.

GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADQ TOTAI PLAN DE PAGQ
§ *HE*#%3,000.00 § *AH%*10,720.00 § rdikikikikk67 144.00  § *F***%260,000,000.00 CONTADO
INTERMEDWARID DR TRIBUCICH COAEEGURD
MOLBRE CAVE i DE FART. MOMERE COMPAFA 5 AR, WALCR ASEGURADD
EDWIN ARMANDO DIAZ MAYORGA 40847 100.00

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL
= CONTRATO Y DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA
EXPEDICION DEL CONTRATO.

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 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 4 NO. 9 - 31 - TELEFONO: 8242925 - POPAYAN

SUPERINTENDENCIA FIANCERA
_DE col Ol

=

40-40-1010T6457
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas

VIGILADO

@§USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CALLE 83 NO 19-10 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 JAMESPEREZ




POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
CUMPLIMIENTO

RCE CONTRATOS

EEQU ROS
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NIT. 860.008 578-6
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.sUC NO.POLIZA ANEXO
POPAYAN POPAYAN 40 40-40-101016457 2
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS "~ VIGENCIA HASTA ALAS
= DIA  MES  ANO DIA  MES ANO |HORAS | DIA . MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
# 26 | 03 | 2024 31 | 12 | 2023 00:00 30 | 04 | 2024 23:59 | ANEXO DE PRORROGA

DATCS DEL TOMADCOR | GARANTIZAD
CONSEJO COMUNITARIO RENACER NEGRO

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCION: CL PRINCIPAL BRR SAN JOSE TIMBIQUI CAUCA |CIUDAD: TIMBIQUI, CAUCA |TELEFONO: 8403115

|IDENTIFICACION NIT: 817.005.710-8

DATOS DEL ASEGURADD F BENEFICIARID

e \SEGURADO: INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR ICBF REGIONAL CAUCA IDENTIFICACION NIT: 899.999.239-2
IRECCION: CALLE 6 CARRERA 26 ESQUINA CIUDAD:  POPAYAN, CAUCA TELEFONO 8313100
BENEFICIARIO: ADICIONAL:
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=i VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
= § ****+*53,424.00 § *¥***++*+3 000.00 §$ ***+**10,720.00 § Hrermnkeng7 144.00 $ *****+260,000,000.00 CONTADO
INTER METHARIC DI TRIBLICHON COSBEGURD

MONERE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPATIA B PART. WALIDR: ARECARADD
EDWIN ARMANDO DIAZ MAYORGA 40847 100.00

A MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y
= "SDARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
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
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

;§ [ ARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 4 NO. 9 - 31 - TELEFONO: 8242925 - POPAYAN
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