DE COLOMBIA

VIGILADO SUPLRINTINDENCIA FINANCIERA.

a de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tanga en cuenta que seré contactado para realizar el procedimiento
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NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS
6202814635 POLIZA No: 620 -74 - 994000012014 ANEXO:1
AGENCIA EXPEDIDORA: VILLAVICENCIO COD. AGE: 620 RAMO: 74 PAP: —---\I 2
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i MODALIDAD FACTURACION: ANUATL TIPO DE IMPRESION: TMPRESTION | c
P = A e
i q g C
DIA MES ANO HORAS DIA MES AND HORAS DIAS
PRORROGA : 3 ) ¢
TIPR: BRMOVMENTS VIGENCIA DEL ANEXO| 01 { 02 | 2025 23:59 ' \ 03 | 04 l 2025 [ 23:59 | 61 | §
_ VIGENCIA DESDE ALAS __VIGENCIA HASTA REE - C
DATOS DEL TOMADOR :
; 5 !
1“0””““ CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COFREM IRENTIEICARION: . 1T 892.000.146-3
| DIRECCION: AV 40 35A 2 CIUDAD: VILLAVICENCIO, META TELEFONO
i3 st . SR T TR GOREERT00
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
[ asecuraDO: : )
ASEGURARS INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR REGIONAL META DENTIFICACION: - miT 899.999.239-2
DIRECCION: CARRERA 22 10-73/89 BARRIO DONA LUZ cluoaD: VILLAVICENCIO, META TELEFONO: £992100 ‘
\
BenEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION: T 001-8 : )

_DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS

ASE.G(JRADO: INCTLTUTO COL.OMBIANO DE BIENESTAR FAMILI NIT : 899999239 ‘

ITEM: 1 DEPARTAMENTO: META CIUDAD: VILLAVICENCIO
DIRECCION: COFREM
ACTIVIDAD: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

| TIPO EDIFICIO: NO APLICA PARA ESTE RAMO TIPO DE RIESGO: COMERCIAL MANZANA: [
DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA % INVAR SUBLIMITE ;

|

CONTRATO $ 390,000,000.00 |
PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES 390,000,000.00 |

DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV en PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES

* NOTA ACLARATORIA* ) 4

EL PRESENTE ANEXO SE REALIZA CON EL FIN DE ACTUALIZAR POLIZAS SEGUN LA MODIF N°. 01 XL CONVENIO 50001222024.
PRORROGANDO POR DOS (2) MESES, CONTADO A PARTIR DEL 01-08-2024 HASTA EL 30-09-2024.

LOS DEMAS TERMINOS Y CONDICIONES CONTINUAN SIN MODIFICAR.

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCiON EN LA FUENTE

ASEGURADCS ADICIONALES |

NIT 892000146 - CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COFREM

|
BENEFICIARIOS |
NIT 001 - TERCEROS AFECTADOS

MEDIANTE LA PRESENTE POLIZA, SE AMPARAN LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES QUE CAUSE DIRECTAMENTE EL ASEGURADO CON |
| MOTIVO DE UNA DETERMINADA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL EN QUE INCURRA, DE ACUERDO CON LA LEY
\ COLOMBIANA, EN VIRTUD DE LA EJECUCION DEL CONTRATO # 50001222024, SECOP COl.PCCNTR.5953604

SEGUN TERMINOS Y DEMAS ESPECIFICACIONES DEL CONTRATO.

k(“l AUSULADO: 11/12/2017-1502=-P=-06=PATRI-CL-SUSP-04-DROI V.3 11/12/2017-1502-NT-P-06-P05121700500%000 ./
| VALOR ASEGURADO TOTAL: | VALORFRMA. GASTOSEXPEOICION. | WA _—i___TéT_AL APAGAR.
§ **%x390,000,000.00 | § *rkxhkkkxk*k%x]05 534 | gxxxxx*xxx 00 [§ wAkkK*X3T 152 |§ Kkkrkkkx*x232, 686
INTERMEDIARIO ~ COASEGURO CEDIOO =
"G NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPARIA %PART VALOR ASEGURADO \
ASESORES DE SEGUROS ADMINISTRATIVOS 91 100.00 |

\

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHD\A
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
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Defensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Direccién: Carrera 13 A # 28-38 Oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 7919180
Fax: (601) 7919180 * Celular: 312 342 6229 * Correo electrénico: defensonasolldana@gmal? com
Para mayor informacién lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:
https://aseguradorasolidaria.com.co/servicios/defenseria-del-consumidor-financiero.aspx

DIRECCION N?TIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota M.AVSUAQEQP}M RT 0
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LISTADO DE ASEGURADOS

POLIZA SEGURO DE RESP. CIVIL EXTRACONTRACTUAL

DATOS DE LA POLIZA

(No. poL1zA: 994000012014 ANEXO: TIPO DE MOVIMIENTO: O PAGINA: 2
TOMADOR : CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COFREM IDENTIFICACION: 892.000.146-3
\_
ASEGURADOS
ITEM ASEGURADO C.C. 6 NIT UBICACION DEL PREDIO CIUDAD VALOR ASEGURADO | PRIMA SIN IVA | PRIMA CON IVA

INSTITUTO
COLOMBIANO DE BIEN

899999239-2

COFREM

VILLAVICENCIO

390,000,000.00 |195,534

232, 686

PRIMA TOTAL SIN IVA

PRIMA TOTAL CON IVA

195,534

232,686




