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NUMERQ ELECTRONICO
PARA PAGOS
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2 DATOS DEL TOMADGR T
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o] NOMSRE m.g.E CENTRO HOSPITAL DIVING NINO WENTINCACION: MIT B40.001.0356-7 §
- ‘i
#| DRECCION: BARRIC NUEVO HORIZONTE CuoAD: SAN ANDRES DE TUMACO, NARIRO TELEFONO: ¢ voo7i556 |5
AN )8
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO 2
-
ASEGL 3 = 3 -
FOURAPY  INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR - REGIONAL NARIFNO IDENTIFIGACICN: N 899.995.238-2 %
DRECCKN: CRA 3 CON CALLE 23 ESQUINA BRR MERCEDARIOQ cupaD: PASTO, NARINC TELEFONG: g1 o asey '5‘_,
Q
L
BENEFICIARID: TERCEROS AFECTADOS IDENTIFIGACION:  wr 001-8 i
DATOS DEL RIESGQ ¥ AMPAROS - T
(ASEGURADG: INSTITUTG COLOMBIANG DE BIENESTAR FAMILI NIT : £99999239 M <
- E
ITEM: 1 DEPARTAMENTO: NARINO CIUDAD: SAN ANDRES DE TUMACO 5
w
DIRECCION: VIA NO. - SAN ANDRES TUMACO, BARBACOAS, ROBERTO PAYAN Y MAGUI DPAYAN §
ACTIVIDAD: CONVENIO INTERADMINISTRATIVO "-é-’
TIPO EDIFICIO: NO APLICA PARA ESTE RAMO TIPQ DE RIESGO: ESTATAL MANZANA: AV, -0 :;.;
r
DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGUHADA % INVAR SUBLIMITE
CONTRATO % 390,000,000.00
PREDIOS, LABORES ¥ OPERACIONEY 390,000, 000.00

DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 3.00 SMMLV en PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES

BENEFICIARIOS
MNIT 001 - IERCEROS AFECTADOS

'y

« REGIMEN COMUN « ACTIVIDAD ECONOMICA 6661

MEDIANTE LA PRESENTE POLIZA, SE AMPARAN LOS PERJUICIOS EATRIMONIALES QUE CAUSE DIRECTAMENTE FEL ASEGURADO CON

MOTIVO DE UNA DETERMINADA RESPONSABILIDAD CIVILi EXTRACONTRACTUAL EN QUE INCURRA, DE ACUERDO CON LA LEY
COLOMBIANA, EN VIRTUD DE LA EJECUCION DEL CONVENIQ INTERADMINISTRATIVO No.52007412024 SUSCRITO ENTRE EL
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR REGIONAL NARINO Y CENTRO HOSPITAL DIVINO NINO E.S.E. CUYC COBJETO
ES: AUNAR ESFUERZQOS HUMANGCS, TECNICQOS, TECNOLCGICCS, ADMINISTRATIV(OS Y FINANCIEROS PARA LA IMPLEMENTACICN DEL
MODELQ INTEGRADO UE ATENCION ¥ PREVENCION DE LA DESNUTRICION DEL ICBF, EN CONCURRERCIA CON LOS SERVICIOQS
FROFPIOS DEL SISTEMA DE SALUD COLOMBIANO PARA EL MANEJO DE LA DESNUTRICION AGUDA MODERADA Y SEVERA,
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VALOR ASEGURADD TOTAL: VALOR PRIMA: GASTCS EXPEDICION: VA TOTAL A PAGAR: E
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§# (LAMORAEN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADGS O ANEX0S QUE SE EXPIDOAH CON FURDAMENTO EN ELLA FRODUCIRA LA TERMINACIGN AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DEREGHOW
E ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLONBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL, PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS COH OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO,
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