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NTIDAD ESTATAL
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b UDAD DF EXPEDICION: ‘ SUCURSALL €oD. 5uc: NO. POLIZA: ANEXO: —‘
= PEREIRA | PEREIRA 55 55-46-101023191 0
1 FECHA EXPEOICION: VIGENCIA DESDF; ALAS: VIGENCIA HASTA; ALASE
@ DlA: MES: AND: nla: MES; Atlo: HORAS: ola: MES: ARQ: HORAS; TIPO MOVIMIENTO:
=] 2 03 2024 2 03 2024 00:00 30 06 2025 23:59 EMISION ORIGINAL
== DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
falad NOMIRE © RAZON SOCIAL; PINO SERNA LIDIS DOMINGA IDENTIFICACION: ¢ €. 26 274,465 "‘
S |OM€9ON CR7 N 26-104 B ALAMEDA REYES [rere " quieno - croco [1sérone: 314518651 |
@ DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
|JSICURADO/UENLHICIARIO!  INSTITUTO COLOMBIANG DE BIENESTAR FAMILIAR [lOENTIFICACIGN: NIT. ;899,999 239-2
T [P 8RR ALAMEDA REYES [cvoA% ™ qUIBDO - cHoCO [TetroNo: 6014377630
r:::'- ADICIONAL:
,.._..h“""]. OBJETO DEL SEGURO
il [CONSUIECIGN A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO10B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA ¥ QUE EL ASEGURADD ¥ EL TOMADOR
it DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SERALADO EN CADA AMPARG, SEGURDS DEL ESTADD S.A., GARANTIZA:
m.m,.. | |ELCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. 27001962024 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIO DE FOTOCOPIAS PARA
. |LASEDE ADMINISTRATIVA DEL ICBF REGIONAL CHOCO ¥ EN LOS CENTROS ZONALES DEQUIBDG, ISTMINA, TADO, RIOSUCIO Y BAHIA SOLANG EN LA VIGENCIA 2024,
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prorag] AMPAROS
St
= RIESGO; PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE; VIGENCIA HASTA! SUMA ASLG/ACTUAL:
Eﬁ CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 22/03/2024 30/06/2025 $524,966.40
[=%%  |CALIDAD DEL SERVICIO 22/03/2024 30/06/2025 $ 524,966.40
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et} ACLARACIONES:
&=
,"\"
i
"7"'1.
u VALOR PRIMA NETA; GASTOS EXPEDICION: IVA; TOTAL A PAGAR: VALOR ASCLGURADIC TOTAL PLAN DE PAGO: X
i T
E_J $ 40,000.00] $8,000.00 $9,120.00 $57,120.00 $1,049,932.80 CONTADO |
prr INTCRMEDIARIG DISTRIBUCION COASEGURO
il
GJ NOMBRE: CLAVE; % PART: INOMBRE COMPANIA: % PART: VALOR ASLCURADO:
o
i AGENCIA DE SEGUROS FMA LTDA 194929 100,00
<
£
% QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO 5., SE REFIERE UNICAMENTE AL OBIETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
= ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO
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g g PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 7 NO 19-28 PISO 12 - TELEFONO: 5124482 - PEREIRA
=
w O
E (]
3
&
g
2 ]
w
55-46-101023191 ( ”,212 O i t | m
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Aceveds - Viceprasidente de Flonzas = FIRMA TOMADOR

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDLLESTADO,COM
601-6019330
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Cliena Principal: Calle 83 No 19-10 Bogati D.C. Telefonu; 601.2186977,

NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA

900353279




