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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA ¥R
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DL
wfl ESTROO SR
NIT. 880 008 5758
' CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. SUC: NO, POLZA ANEXO:
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21 21-46-101093283 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE ALAS: VIGENCIA HASTA: A LAS:
ola: | MES: | afo DiA: I MES: ARO: HORAS: DIA: l[ MES: AfO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
{ { |
04 | 06 2024 31| 05 2024 00:00 04 | 02 2025 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
[NOMBREORAZONSOCIAL — MORENO FELIX ROBERTO [loenmificacon:  c.C. :19,455,983 ]
[PIRECIGN: ™ TRANSVERSAL 15 N. 41-35 [cuoAs: " SOACHA - CUNDINAMARCA [raEFoNo: 3008652286 gl
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO: MUNICIPIO DE SOACHA ]’DW““C“U(’W NIT. :800,094,755-7
DaEoae 1 CUI3INRO.7 =30 |cupAD:  SOACHA - CUNDINAMARCA [FeEroNo: 6017305500
ADICIONAL:
OBJETO DEL SEGURO

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 CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. 1536-2024 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBIETO ES: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LAS
ACTIVIDADES DE MANTENIMIENTO GENERAL DE LAS INSTITUCIONES EDUCATIVAS OFICIALES DEL MUNICIPIO DE SOACHA 2024SE0148.

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 31/05/2024 04/02/2025 $.400,000.00
ACLARACIONES:

VALOR PRIMA NETA: GASTOS EXPEDICION: VA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:

$ 20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00) $400,000.00 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURC

NOMBRE: CLAVE: % PART NOMBRE COMPANIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
DELIMA GRUPO EMPRESARIAL 93093 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
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 83 NO 19-10 - TELEFONO: 4590601 - BOGOTA, D.C.

s

[}
21-46-101093283 .
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Flanzas FIR) T JADOR
USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogota D.C, Teléfono:-601-2186977, DLF093093A
601-6019330
NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA
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$ 33,320.00}
$ 33,320.00)
$0.00
$0.00)
$0.00
$0.00
$ 33,320.00|
$ 33,320.00]
$33,320.00
$0.00
$0.00
$0.00
$0.00
$ 33,320.00]

VALOR
VALOR

21461010932830

$5,320.00
$5,320.00

C.C. C.C.:19,455,983
IVA
IVA
CAJERO: RAPIESTADO

CAJERO: RAPIESTADO
C.C. C.C.:19,455,983

EFECTIVO:
CHEQUE
TARIETA:
BD:
lDTROS:
TOTAL:
EFECTIVO:
CHEQUE
TARJETA:
BD:
OTROS:
TOTAL:

$ 8,000.00
RECIBO DE PAGO N°:

$ 8,000.00]

GASTOS EXPEDICION
GASTOS EXPEDICION

$ 20,000.00

FORMA DE PAGO
ORIGINAL

$ 20,000.00

PRIMA
FORMA DE PAGO
COPIA
A&

PRIMA

Hace constar que:

SEGUROS DEL ESTADO S.A.

TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

PAGO DE POLIZA NRO.: 21-46-101093283
PAGO DE POLIZA NRO.: 21-46-101093283

DELIMA GRUPO EMPRESARIAL - 93093
DELIMA GRUPO EMPRESARIAL - 93093
oo
o
et

MORENO FELIX ROBERTO
MORENO FELIX ROBERTO

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA

FECHA
CONTADO
FECHA

ANTIGUO COUNTRY - CU. ESTATAL - 101093283 -0-0
CONTADO

ANTIGUO COUNTRY - CU. ESTATAL - 101093283 -0-0

RECIBIMOS DE:
LA SUMA DE:
POR CONCEPTO DE:
INTERMEDIARIO:
RECIBIMOS DE:
LA SUMA DE:
POR CONCEPTO DE:
INTERMEDIARIO:
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