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Ciudad y Fecha de Expedicién Péliza Dacumento
MEDELLIN, 04 DE ABRIL DE 2024 3890630-9 15653461
Intermediario Cadigo Qficina Referencis de Pago
PIENSA SEGURG LTDA 189447 ] 2600 01215653461
TOMADOR
1T | Razon Social y/o Nombres y Apellidos
9006253177 CORPORACION HOSPITAL INFANTIL CONCEJO DE MEDELLIN
Direccién Ciudad l Tetéfono
CL72A#48A-70 MEDELLIN
GARANTIZADO
NIT Nombres y Apellidos
9006253177 CORPORACION HOSPITAL INFANTIL CONCEJO DE MEDELLIN
BENEFICIARIO Y/0 ASEGURADO
NIT l Nombres y Apellidos
8909052111 DISTRITO ESPECIAL DE CIENCIA TECNOLOGIA E INNOVACION DE MEBELLIN
COBERTURAS DE LA POLIZA i
COBERTURA FECHA INICIAL | FECHA VENCIMIENTO |VALOR ASEGURADO | PRIMA
CALIDAD DEL SERVICIO 04-ABR-2024 04-MAR-2025 1.140.084,150,00 4.173.020,00
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 04-ABR-2024 04-MAR-2025 1.140.084.150,00 4.173.020,00
PAGO DE SALARIOS,PRESTACIONES SOCIALES E INDEMNIZACIONES LABORALES 04-ABR-2024 04-SEP-2027 1.140.084.150,00 11.694.452,00
VIGENCIA DEL S:GURO \Q{GEN 1A DEL_M_QﬁLMI—LT VLR, PRIMA SIN [VA VLR, IMPUESTOS (IVA] TOTAL APAGAR
Desde asta as | Desde Hasta
04-ABR-2024| 04-SEP-2027 1248 | 04-ABR-2024] 04-SEP-2027 $20.040.492 $3.807.693 $23.848.185

VALOR A PAGAR EN LETRAS
VEINTi TRES MILLONES OCHOCIENTOS CUARENTAY OCHO MIL CIENTO OCHENTAY CINCO PESQS M/L

Documento de:

Valor Asegurado Movimiento Prima Anual Total Vator Asegurado
POLIZA NUEVA

$3.420.252.450 $12.540.926 $3.420.252.450,00

’

S0M0S GRANDES CONTRIBUYENTES. FAVOR NO EFECTUAR RETENCION SOBREEL VA
LAS PRIMAS DE SEGUROS NO ESTAN SUJETAS A RETENCION EN LA FUENTE DECRETO REGLAMENTARIO 2509/85 ART. 17 AUTORRETENEDORES RESOLUCION N° 009961

101 - NEGOCIOS ESTATALES
RAMO | PRODUCTO | OFICINA | USUARIO OPERACION | MONEDA COASEGURO NUMERO POLIZA LIDER DOCUMENTO COMPARIA LIDER
012 NDX 2600 904588 01 PESQ COLOMBIAND DIRECTO

PARTICIPACION DE INTERMEDIAR]OS

CODIGO |NOMBRE DEL PRODUCTOR Jcomparia [caTEGORIA [%PARTICIPACION|PRIMA

189447 | PIENSA SEGURO LTDA | SEGURUS GENERATES SURAMERICANAS.A, | AGENCIAS |~ 100,00 | 20.040.492
DESCRIPCION Fecha a partir de la cual se utiliza Tipo y nimero de la entidad Tipo de documento Ramo al cuat accede Identificacion Interna de la proforma
£0DIGO CLAUSULADO 01/01/2017 13-18 P 5 F-01-12-084
CODIGD NOTA TECNICA 25/06/2017 1318 NT-P [ N-D1-012-011

TEXTOS Y ACLARACIONES ANEXAS

NRO. DE CONTRATO FO-GECO-010.

OBJETO DEL CONTRATO. EL MANDATARIO SE COMPROMETE PARA CON EL DISTRITO ESPECIALDE
CIENCIA, TECNOLOGIA E INNOVACION DE MEDELLIN UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL

BUEN COMIENZO A REALIZAR (CONTRATO INTERADMINISTRATIVO DE MANDATO SIN
REPRESENTACION DE OPERACION INTEGRAL PARA MEJORAR EL ESTADO NUTRICIONAL Y
REDUCIR LA DESNUTRICION EN NINOS Y NINAS DEL DISTRITO DE MEDELLIN; DE

CONFORMIDAD CON LOS ESTUDIOS PREVIOS Y LA PROPUESTA PRESENTADA POR EL
MANDATARIO Y ACEPTADA POR EL DISTRITO ESPECIAL DE CIENCIA, TECNOLOGIA E

INNOVACION DE MEDELLIN-UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL BUEN COMIENZO, LOS CUALES
HACEN PARTE INTEGRANTE DEL CONTRATO. ' i

i
DOCUMENTO PROTEGIDO ELECTRONIGAMENTE BAJO EL
PR T
CREA 63?-]#;]16-95 OFICiNA 202 RESPONSABLE DE IMPUESTOS SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN
MEDEL
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CUPON DE PAGO
R am——
Seguros Generales Suramericana S.A. S U ra ".f//;

890.903.407-9 ==z
T e e e = 5 Informacion del cliente B 4 |
o . +_Nombre o ) " Identificacion :
Corporacion Hospital Infantil Concejo De Medellin 9,006,253,177
T G W, macendeledbo v
P w s e TS T RS i s T T
Fecha de vencimiento ~ Referencia de pago
08/04/2024 550149335353
Valor total a pagar: 23,848,186
"Forma y puntos de pago.
§ T Bancos « e ‘ " Corresponsales . ‘
: ; faceil megaréd
g Bancode Bogotd @. £ DAVVIENDA SURTINIAX reract
a " Lkt N ] P ¥
§ % Bancolombia @Banco de Occidente ?d”g}/ X";
% BBVA Salicloaes oo tux FARSS ?.*.\‘M/ﬂmoa MOV‘I_LRED
- Cliente -
ST px s T T SN . . . e 85 - N h
o Go . P A T e {nformacion del cliente £ v o
o T Nombre ~ o " Identificacion S
Corporacion Hospital Infantil Concejo De Medellin 9,006,253,177
s ™ T 7 Iy g B
AR ., ‘Total medios de pago |
*_Codigo delbanco | ~Cheque numerc Valor cheque | * s = Valor
;‘ Lt ‘:i‘?%,”k N 2 :1 X .;‘A IR ,.‘( k %& ®
Valor de cheques
HT:)ZE)%T lc;r:ﬁ! Cantidad de cheque
Caavtald wliila
Valor total Cheques
2 119
Rabro: F=—t 1
' ' 1
U * L RS KR
Fecha: O[O /.C . Referengia de pago-
Firma: i " 550149335353
! alor total & page 23,848,185.

0 TR

(415)7701 494000028(8020)550149335353(3900)000000238481 85(96)2024

Firma cajero o cobrador autorizado




