‘GESTION FINANCIERA

CERTIFICACION PAGO CONTRATOS PRESTACION DE SERVICI 1ATI

Ye NEIS PARDO RODRIGUEZ
o,

financieras i enel

virtud, autorizo el pago conforme al siguiente detalle:

en mi calidad de SUPERVISOR, INTERVENTOR O INTERLOCUTOR del documento relacionado a continuacion, certifico para efectos del presente pago, que el proveedor o contratista ha cumplido con las
i contractual, ha acreditado y demostrado el pago de los aportes a la Seguridad Social Integral y Parafiscales en los montos y plazos establecidos, verificando
el cumplimiento conforme a lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002 6 ha acreditado y demostrado cumplir o descrito en el Art. 114-1 del Estatuto Tributario y el art. 65 de la Ley 1819 de 2016. En tal
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NOMBRE DEL PROVEEDOR O
CONTRATISTA

FUNDACION SALUD Y NUTRICION

TIPO DE DOCUMENTO lIl
IDENTIFICACION
TIPO DE DOCUMENTO FUENTE CONTRATO

No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION l 806005881 ‘

NUMERO DOCUMENTO FUENTE 13002782024 FECHA SUSCRIPCION 2024

@ s aho
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5. APLICACION DEL PAGO.

PAGO CORRIENTE
GASTOS DE FUNCIONAMIENTO VALOR
GASTOS DE INVERSION DIFERENTES A INFRAESTRUCTURA VALOR T424.679.012,00
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Z. FUNDASALUD

Documento de Cobro no 004

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR REGIONAL BOLIVAR

NIT: 899.999.239-2

DEBE A: FUNDACION SALUD Y NUTRICION

NIT 806005881-9

LA SUSCRITA REPRESENTANTE LEGAL DE LA FUNDACION SALUD Y NUTRICION-FUNDASALUD,
DETALLA A CONTINUACION LA SIGUIENTE CUENTA DE COBRO, QUE POR CONCEPTO DE
EJECUCION DEL CONTRATO DE APORTE NUMERO 13002782024, EL ICBF ENTIDAD
CONTRATANTE, LE ADEUDA A FUNDASALUD POR CONCEPTO DEL CUARTO DESEMBOLSO
CORRESPONDIENTE A LA EJECUCION DE LOS MESES DE AGOSTO Y SEPTIEBRE DE 2024, POR
MODALIDAD CDI INSTITUCIONALSIN ARRIENDO ATENDIENDO 1506 CUPOS, PARA UN VALOR
TODAL DE MIL CUATROCIENTOS VEINTICUATRO MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y NUEVE
MIL DOCE PESOS ($1.424.679.012), DANDO CUMPLIMIENTO A UNA DE LAS OBLIGACIONES DE LA
ENTIDAD CONTRATANTE.

Agosto 14 de 2024

7203 S ﬂ M—(‘TS J[cz C

ROSAURA BAUTISTA CELIS
CC: 37.834.471
Representante Legal

Edificio El Nuevo Conquistador 2do piso Local 2. Barrio Laguito, Cartagena
(605) 670 9794 - 316 468 1000

Sitio web: www.fundasalud.org

fundasalud2010@hotmail.com


http://fpv.gfc.edu.co/?id=links/Formato+de+Cuenta+de+Cobro

Z. FUNDASALUD

Cartagena Julio del 2024

Sefiores
ICBF - Regional Bolivar
Ciudad

Respetados sefiores:

El Revisor Fiscal, hace saber que la Fundacion Salud y Nutricion Fundasalud con su respectivo NIT 806.005.881 -9 luego de examinar los
estados financieros de la empresa de acuerdo con las normas de auditoria generalmente aceptadas en Colombia certifico que esta
Entidad ha cumplidoy se encuentra al dia durante los Gltimos seis (6) meses anteriores alafecha de expedicion de la presente
certificacion, con los pagos de sus obligaciones provenientes del sistema de salud, riesgos profesionales, pensiones y
aportes a las Cajas de Compensacion Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y Servicio Nacional de Aprendizaje,
correspondiente a todos sus empleados vinculados por contrato laboral.

Asi mismo, certifico que el personal vinculado por contrato de prestacion de servicios ha cumplido con todos los pagos
al sistema de seguridad social en salud, pensiones y ARL hasta la fecha de presentacion de esta certificacion.

Lo anterior en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002 y el articulo 23 de la Ley 1150 de 2007

Atentamente,

ROCIO DEL SOCORRO VERGARA ARNEDO
REVISORFISCAL

C.C.45.450.120
T.P 38739-T CONTADOR PUBLICO

io El Nuevo Conquistador 2do piso Local 2. Barrio Laguito, Cartagena
09794 - 316 468 1000

: www.fundasalud.org

asalud2010@hotmail.com



Z. FUNDASALUD

LEY 789/2002

ARTICULO 50. Control a la evasion de los recursos parafiscales. La celebracion, renovacion o liquidacién por parte de
un particular, de contratos de cualquier naturaleza con Entidades del sector publico, requerira para el efecto, del cumplimiento por
parte del contratista de sus obligaciones con los sistemas de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a las Cajasde
Compensacion Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y Servicio Nacional de Aprendizaje, cuando a ello haya lugar. Las
Entidades pblicas en el momento de liquidar los contratos deberan verificar y dejar constancia del cumplimiento de las obligaciones
del contratista frente a los aportes mencionados durante toda su vigencia, estableciendo una correcta relacion entre el monto
cancelado y las sumas que debieron haber sido cotizadas.

En el evento en que no se hubieran realizado totalmente los aportes correspondientes, la Entidad piblica deberé retener las sumas
adeudadas al sistema en el momento de la liquidacion y efectuara el giro directo de dichos recursos a los
correspondientes sistemas con prioridad a los regimenes de salud y pensiones, conforme lo define el reglamento.

Cuando la contratacion se realice con personas juridicas, se deberd acreditar el pago de los aportes de sus empleados, a los
sistemas mencionados mediante certificacion expedida por el revisor fiscal, cuando este exista de acuerdo con los

requerimientos de ley, o por el representante legal durante un lapso equivalente al que exija el respectivo régimen de
contratacion para que se hubiera constituido la sociedad, el cual en todo caso no sera inferior a los seis (6) meses anteriores
a la celebracion del contrato. En el evento en que la sociedad no tenga mas de seis (6) meses de constituida, debera acreditar
los pagos a partir de la fecha de su constitucion.

Para la presentacion de ofertas por parte de personas juridicas sera indispensable acreditar el requisito sefialado
anteriormente. El funcionario que no deje constancia de la verificacion del cumplimiento de este requisito incurrir en causal de
mala conducta.

Para poder ejercer el derecho de movilidad de Administradora de Riesgos Profesionales o Caja de Compensacion, el
empleador se debe encontrar al dia con los sistemas de salud y pensiones.

PARAGRAFO 1°. Las autoridades de impuestos deberan disponer lo pertinente a efectos de que dentro de la declaracion de renta
que deba ser presentada, a partir del afio 2003 se establezca un renglén que discrimine los pagos al sistema de seguridad
social en salud, pensiones, riesgos profesionales y aportes al SENA, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y Cajas
deCompensacion.

PARAGRAFO 2°. Modificado por el art. 1, Ley 828 de 2003 , Derogado por el art. 32, Ley 1150 de 2007. Sera causal de terminacion
unilateral de los contratos que celebren las Entidades publicas con personas juridicas particulares, cuando se compruebe la evasion
en el pago total o parcial de aportes por parte del contratista durante la ejecucion del contrato frente a los sistemas de salud,
pensiones, riesgos profesionales y aportes al Servicio Nacional de Aprendizaje, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y
Cajas de Compensacion Familiar.

Se podréa enervar la causal, mediante el pago de los recursos dejados de cubrir, incrementados con los correspondientes
intereses de mora dentro de los cinco (5) dias siguientes a su notificacion.

PARAGRAFO 3°. Modificado por el art. 9, Ley 828 de 2003 Para realizar inscripcion, modificacion, actualizacion o renovacién, las Camaras
de Comercio deberan exigir prueba del cumplimiento de las obligaciones en forma oportuna y completa con el Sistema de
Seguridad Social en Salud, Pensiones y Riesgos Laborales y cuando sea del caso los aportes al Servicio Nacional de Aprendizaje,
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y Cajas de Compensacion Familiar.

io El Nuevo Conquistador 2do piso Local 2. Barrio Laguito, Cartagena
09794 - 316 468 1000

: www.fundasalud.org

asalud2010@hotmail.com


http://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=8816&1
http://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=8816&1
http://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=8816&9

Z. FUNDASALUD

ADMINISTRATIVA

oo JUNTA CENTRAL c D
eseeci. DE CONTADORES

Certificado No:

RAEAEGROEHEBREDBGE R

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador publico ROCIO DEL SOCORRO VERGARA ARNEDO identificado con CEDULA
DE CIUDADANIA No 45450120 de CARTAGENA (BOLIVAR) Y Tarjeta Profesional No 38739-T Sl
tiene vigente su inscripcion en la Junta Central de Contadores y desde los ultimos 5 afios.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS **# 7 *## £ 2 s 2t 2 s s s ks ssssssssnsns

I E R B R R R R R RS L S - L R E R R A RS R R R R R R R E R L R L L SRS RS R R R R R R E R R R RS R R E R EEEEE SR TS
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Dado en BOGOTA a los 31 dias del mes de Julio de 2024 con vigencia de (3) Meses, contados a
partir de |a fecha de su expedicion.

grdm Y ynoS
DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este ceriificado, lo puede consultar en la pagina web
www_jcc.gov.co digitando el ndmero del certificado

io El Nuevo Conquistador 2do piso Local 2. Barrio Laguito, Cartagena
09794 - 316 468 1000

: www.fundasalud.org

asalud2010@hotmail.com



Z. FUNDASALUD

* -W oy
REPUBLICA DE
COLOMBLA

INDICE DERECHO

A-0500100-00174342:F-0045450120-20090831 0015590010A 1 6020103283

io El Nuevo Conquistador 2do piso Local 2. Barrio Laguito, Cartagena
09794 - 316 468 1000

: www.fundasalud.org

asalud2010@hotmail.com



FUNDASALUD
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09794 - 316 468 1000

o El Nuevo Conquistador 2do piso Local 2. Barrio Laguito, Cartagena

www.fundasalud.org

asalud2010@hotmail.com




Z. FUNDASALUD

Cartagena de Indias agosto 14 de 2024

Sefores
INSTUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
Regional Bolivar

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE PAGO DE PROVEEDORES

Yo ROCIO VERGARA ARNEDO identificada con C.C. 45.450.120 de la Ciudad de Cartagena,
en mi calidad de Revisor Fiscal o Contador Publico de la Entidad Contratista FUNDASALUD
identificada con NIT 8060058819, manifiesto bajo gravedad de juramento que esta entidad, se
encuentra a PAZ Y SALVO por todo concepto con todos los proveedores de Bienes y Servicios,
con corte del mes de julio del afio 2024, con lo que maneja una periodicidad de pago a 30 dias.

Atentamente

ROCIO VERGARA ARNEDO
C.C. 45.450.120

T.P 38739-T

CONTADOR PUBLICO

Edificio El Nuevo Conquistador 2do piso Local 2. Barrio Laguito, Cartagena
(605) 670 9794 - 316 468 1000

Sitio web: www.fundasalud.org

fundasalud2010@hotmail.com



zFUNDASALUD
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Rnwsuca . COLOMBIA
IDENTIFICAO N PERSONAL
CEDULA BEEIUDADANIA

et NUMERO 378“‘7{[
" - BAUTISTA CELIS

e
FECHA DE NACIMIENTO  06.AGO-1955
BUCARAMANGA
(SANTAND
LUGAR DE NACIMIENTO
ELTI%’?RA GQ-RH s§<o
10-ENE-1977 BUCARAMANGA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION W L=
fovkor funst Ty
REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-0500100-00141777-F-0037834471-20081223 0008660074A 1 6070023191

io El Nuevo Conquistador 2do piso Local 2. Barrio Laguito, Cartagena
09794 - 316 468 1000

: www.fundasalud.org

asalud2010@hotmail.com



-\ N Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

14973726031

001497372603 1

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
8 06 0005 8 8 1| g |mpuestosdeCaragena 6
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion / v 27. Fecha expedicion
Persona juridica 1 . .
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80« Eiudad/M:Ecipio
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / 34:-Cti0s nombres
35. Razén social N
FUNDACION SALUD Y NUTRICION
36. Nombre comercial '37. Sigio——
FUNDASALUD
UBICACIO_N— AN
38. Pais 39. Departamento N 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bolivar 1 3 |Cartagena 001
41. Direccion principal AN
ED NUEVO CONQUISTADOR P 2 OF 21 BRR EL LAGUITO
42. Correo electrénico fundasalud2010@hotmail.com J/
43. Cédigo postal |44. Teldforod . 315779 35 2 0|45 Teléfono 2 3218215257
CLASIFICACION
Actividad econmig_ — Ocupacion
Actividad principal Acti‘IJ;E(;mTJa;a_— Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
851 1]]1909090112||[560209]196090171 2 |7 02 0[8 5 6 0] | |

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 7 A9~ 10 11 12
53.C()digo|4 |7 |1 4|1 6|4 2|5 2|5 5]'_ | | | |

13 14 15 16

17

18

19 20 21

22 23 24 25 26

_ I
04- Impto renta y compl. régimen especial

07- Retencion en la fuente a titulo de rent

14- Informante de exogena

16- Obligacién facturar por ingresos bienes

42- Obligado a llevar contabilidad

52 - Facturador electrénico

55 - Informante de Beneficiarios Finales

Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos SI |:| NO

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2024 -01-18/21:30:08 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

Firma autorizada:

084. Nombre BAUTISTA CELIS ROSAURA

985. Cargo Representante legal Certificado

Fecha generacién documento PDF: 18-01-2024 09:30:40PM



; ) I A N Formulario del Registro Unico Tributario

Pagina 2 de 5 Hoja 2
Espacio reservado para la DIAN 4. Namero de formulario 14973726031
(415)7707212489984(8020) 000001497372603 1
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
8 0 6 0 0 5 8 8 1 9 Impuestos de Cartagena 6
Caracteristicas y formas de las organizaciones
it 64. Entidades o institutos de derechopublico de orden nacional, departamental,
62. Naturaleza 2 63. Formas asociativas municipal y descentralizados b a P
65. Fondos 66. Cooperativas gzt',g%g?gsades y orgapismos
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 16 70. Benéficia 2
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2. Reforma
71. Clase 01 01 82. Nacional 100 %
72. Nmero 0 5 g,
73. Fecha 19990107 2016’0 919 83. Nacional publico 0. 0 %
1 1 A D — L O L
74. Nimero de notaria
75. Entidad de registro 0 3 O 3 84. Nacional privado 100. 0 %
76. Fecha de registro 199 9. 0 ]_‘ 1 2 2.0 1¥.6-0°9 2 8
77. No. Matricula mercantil 0900143522 090001/ 43522
78. Departamento 1 3 1 3
79. Ciudad/Municipio 9 9 85. Extranjero 0 %
Vigencia 86. Extranjero publico 0. 0 %
A NI A
80. Desde 19990112 | 20160928
81. Hasta . . i . . 87. Extranjero privado 0. 0 %
L |
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Gobernacion 9
Estado y Beneficio
ltem 89. Estado actual 90. Fecha cambio de estado 91. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV
1 8 0 2015121 4 -
|
2 [ . . | -
|
g [ . . | -
4 | o -
5 | o :

Vinculacién econémica

93. Vinculacion 4mi ; 95. Ndmero de Identificacion Tributaria (NIT) de la
econémica 94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial Matriz o Controlante (NIT) 96. DV.

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Numero de identificacion tributaria | 171. Pais 172. NUmero de identificacion tributaria
otorgado en el exterior sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacién documento PDF: 18-01-2024 09:30:40PM



Formulario del Registro Unico Tributario

Representacion
Pagina 3 de 5 Hoja 3
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 14973726031
(415)7707212489984(8020) 000001497372603 1
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
8 0 6 0 0 5 8 8 1 9 Impuestos de Cartagena 6
Representacion
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
REPRS LEGAL PRIN 18 1999010 7|
1 1 — £

100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102DV [1103-NUmero de tarjeta profesional

CéduladeCiudadani 1 3 |3 7 8 3 4 4 7 1 |
1 AN

104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres

BAUTISTA |CELIS ROSAURA |

108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal

98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacion

|
VRN |

100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
2 AN |

104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primerngmbre 107. Otros nombres

|
| AN

108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon/sociat.representante, legal

98. Representacion 99. Fecha inicio-ejercicie.sepreseritacion

100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
X 5/ |

104. Primer apellido 105. Segundo apellidd 106. Primer nombre 107. Otros nombres

108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 182.DV | 140. Razori soeial representante legal

98. Representacion | 99, Fecha inicio ejercicio representacién

100. Tipo de documento 101. Numero de identificacién 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
. N |

104. Primer apellido 105:-Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres

108. Numero de Identificacion Tributaria’(MT) 109. DV | 110. Razon social representante legal

98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién

100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
. |

104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres

108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal

Fecha generacién documento PDF: 18-01-2024 09:30:40PM



Formulario del Registro Unico Tributario
Socios y/o Miembros de Juntas Directivas, Consorcios, Uniones

pagina 4 de 5 Hoja 4
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 14973726031
(415)7707212489984(8020) 000001497372603 1
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
8 0 6 0 0 5 8 8 1 9 Impuestos de Cartagena 6
Socios y/o Miembros de Juntas Directivas, Consorcios, Uniones Temporales
111. Tipo de documento 112. Namero de identificacion 113. DV |114. Nacignhaiidad
CéduladeCiudada 1 3 |3 7 8 3 4 4 7 1 COLOMBIA 16 9
115. Primer apellido 116. Segundo apellido 117. Primer nombre 118-0Otros nombres
BAUTISTA CELIS ROSAURA
l A\
119. Razén social
120. Valor capital del socio 121. % Participacion 122..Fecha de/ingreso 123. Fecha de retiro
| |
| 1 9 9 94_0_1 1 0 7 Il 1
111. Tipo de documento 112. Namero de identificacion 113V [114. Nacionalidad
CéduladeCiudada 1 3 |4 5 4 7 8 0 4 6 i COLOMBIA 169
115. Primer apellido 116. Segundo apellido 117/ Primer iombhre 118. Otros nombres
AGUILAR MAYA iROMMY
2 S N,
119. Razén social
120. Valor capital del socio 121. % Participacion 122,/ Fecha de ingreso 123. Fecha de retiro
AN 1999010 7| L
111. Tipo de documento 112. Namero de identificacion 113. DV |114. Nacionalidad
CéduladeCiudada 1 3 |4 5 4 4 1 8 7 /3 | COLOMBIA 169

115. Primer apellido
CORPAS

116. Segunde apeilido

117. Primer nombre

DELIA

118. Otros nombres

119. Razén social

121.% Participacion

120. Valor capital del socio 122. Fecha de ingreso 123. Fecha de retiro
2015022 0] L
111. Tipo de documento 112. Numero de identificagidn 113. DV |114. Nacionalidad
115. Primer apellido 116( Segundo apellido 117. Primer nombre 118. Otros nombres
|
4 NSO
119. Razén social
120. Valor capital del socio 121. % Participacion 122. Fecha de ingreso 123. Fecha de retiro
| 1 1 | 1 1
111. Tipo de documento 112. Numero de identificacion 113. DV |114. Nacionalidad
115. Primer apellido 116. Segundo apellido 117. Primer nombre 118. Otros nombres
5
119. Razén social
120. Valor capital del socio 121. % Participacion 122. Fecha de ingreso 123. Fecha de retiro

Fecha generacién documento PDF: 18-01-2024 09:30:40PM



Formulario del Registro Unico Tributario
Revisor Fiscal y Contador

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

Pagina 5 de 5 Hoja 5
14973726031
‘“‘Js‘)m(‘m12JJUJHUUJ(‘)‘)“ ‘ -“-‘HJQUW‘JGM 1

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

8 06 005881

6. DV

9 Impuestos de Cartagena

12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

Revisor Fiscal y Contador

124. Tipo de documento 125. Numero de identificacion 126. DV [127. Nimero.de tdrjeta/profesional
3 CéduladeCiudadania 1 3 (4 5 4 5 0 1 2 0O 38 7 39T
E 128. Primer apellido 129. Segundo apellido 130. Primer nombre 131. Otros nombres
%‘ VERGARA |ARNEDO ROCIO IDEL SOCORRO
S —_—
£ 1132. Namero de Identificacién Tributaria (NIT) 133. DV | 134. Sociedad o firma designada
: |
%)
3 VAN
@ |135. Fecha de nombramiento

20150220]

136. Tipo de documento 137. Numero de identificacion 138,DV | 139. Nimero de tarjeta profesional
Q
g JANEAN
& |140. Primer apellido 141. Segundo apellido 142. Primer hombre 143. Otros nombres
=1
12
< |
£ | 144. Namero de Identificacién Tributaria (NIT) 145. DV | 146. Sociedad o firma desighada
: |
1%2)
E J
o |147. Fecha de nombramiento

1 1 | /\

148. Tipo de documento 149. Numero de identificacion 150. DV | 151. NGmero de tarjeta profesional

152. Primer apellido 153. Segurido apeliidg 154. Primer nombre 155. Otros nombres
: |
o
8 [
§ 156. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT) 157. DV | 158, Sociedad ofirma.designada

159. Fecha de nombramiento

I I | RN

Fecha generacién documento PDF: 18-01-2024 09:30:40PM



azﬂum POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
CUMPLIMIENTO
EsTADO s.A.
NIT. 860,008 5756 RCE CONTRATOS
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CcoD.SuC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CALLE 100 33 33-40-101078525 1
FECHA EXPEDICION ~ VIGENCIA DESDE ALAS _ VIGENCIA HASTA ALAS
DIA°  MES ANO | DIA°  MES ~ANO | HORAS | DIA  MES ~ ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
o1 | 08 | 2024 26 |02 | 202 00:00 | 30 | o9 | 2024 23:59 | ANEXO DE PRORROGA
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON FUNDACION SALUD Y NUTRICION IDENTIFICACION NIT: 806.005.881-9
ESJoReccioN: BR. EL LAGUITO EDF.BAVARIA LOCAL 1 |clubaD:  cARTAGENA, BOLIVAR |TELEFONO: 665045

DATOS DEL ASEGURADD | BENEFICIARIOD
ASEGURADO: INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR - ICBF REGIONAL BOLIVAR | IDENTIFICACION NIT: 899.999.239-2|

PIRECCION: LA MATUNA EDIFICIO CONCASA PISO 1516 Y 17 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 6646924

899999239 - INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
BENEFICIARIO: | ~BF REGIONAL BOLIVAR

OBJETD DEL SEGURO

F% CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN 15-05-2020 - 1329-P-06-00000-E-RCE-002A-D00T / 31-03-22
-1329-P-06-00000-E-RCE-001P-D00I, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE
i %4 DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

INDEMNIZAR LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES QUE CAUSE EL AFIANZADO, CON MOTIVO DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL EN QUE INCURRA DE ACUERDO CON LA
g LEY, POR LESIONES CORPORALES A PERSONAS O DANOS A PROPIEDADES DE TERCEROS DERIVADOS DE LA EJECUCION DE LOS TRABAJOS A QUE SE REFIERE EL CONTRATO No.
S8 13002782024 CUYO OBJETO ES PRESTAR LOS SERVICIOS DE EDUCACION INICIAL EN EL MARCO DE LA ATENCION INTEGRAL A LA PRIMERA INFANCIA EN LOS SERVICIOS DE
CENTROS DE DESARROLLO INFANTIL -CDI, DE CONFORMIDAD CON EL MANUAL OPERATIVO DE LA MODALIDAD INSTITUCIONAL Y EL LINEAMIENTO TECNICO PARA LA ATENCION A LA
PRIMERA INFANCIA Y LAS DIRECTRICES ESTABLECIDAS POR EL ICBF, EN ARMONIA CON LA POLITICA DE ESTADO PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA PRIMERA INFANCIA DE
CERO A SIEMPRE.

@] BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS

AMPAROS
B RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS DEDUCIBLE VIGENCIA VIGENCIA SUMA ASEG SUMA ASEG
DESDE HASTA ACTUAL ANTERIOR
PREDIOS LABORES Y OPERACIONES 10.00 % DEL VALOR DE LA 26/02/2024 30/09/2024 $520,000,000.00 $520,000,000.00
PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV
i CONTRATISTAS Y SUBCONTRATISTAS 10.00 % DEL VALOR DE LA 26/02/2024 30/09/2024 $520,000,000.00 $520,000,000.00
PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV
VEHICULOS PROPIOS Y NO PROPIOS 10.00 % DEL VALOR DE LA 26/02/2024 30/09/2024 $520,000,000.00 $520,000,000.00

PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV

ACLARACIONES

& _iPOR MEDIO DEL PRESENTE ANEXO SE ADICIONA VALOR AL CONTRATO Y SE PRORROGA SU VIGENCIA DE ACUERDO CON LA MODIFICACION FIRMADA POR LAS PARTES EL 31 DE JULIO
DE 2024.

ENUEVO VALOR DEL CONTRATO: $5.472.894.792

S{NUEVA FECHA DE TERMINACION: 30 DE SEPTIEMBRE DE 2024

DEMAS TERMINOS Y CONDICIONES NO MODIFICADOS, CONTINUAN VIGENTES.

| GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADOTOTAL { _ PIANDEPAGO |

§ *eeeen3 000,00 § ***+58 361.00 § *rmmerr 365 595 00 $ ****520,000,000.00 CONTADO
INTERMEDIARID ETRIBLUCION COARESURD
EAE T DE PART. MOMERE COMPAR]A, % PART, WALDR ASEQURADD
SOPHIA ASESORES DE SEGUROS LTDA 194617 100.00

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL
2! CONTRATO Y DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA
EXPEDICION DEL CONTRATO.

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.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

DE COLOME

E5iE

s340-01078525 ' DSQUJ-QAMT‘St@

e il USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CALLE 83 NO 19-10 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF194617A

VIGILADO SUPERINTENDENG A FINARCERA




ﬂ SEGUROS POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
ma,ﬂ. CUMPLIMIENTO
MIT. 860.000.576-6 RCE CONTRATOS
[CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CODSUC NO.POLIZA ANEXO |
BOGOTA, D.C. CALLE 100 33 33-40-101078525 1
"FECHA EXPEDICION —VIGE )3 ATAS —VIGENCIA HASTA ATAS
DIA MES ANO | DIA MES ANO | HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
01 | 08 | 2024 2 | 02 | 2024 00:00 | 30 09 2024 | 2359 | ANEXO DE PRORROGA
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
P OCORE U RIZOR FUNDACION SALUD Y NUTRICION IDENTIFICACION NIT: 806.005.881-9
DIRECCION: BR. EL LAGUITO EDF BAVARIA LOCAL 1 CIUDAD:  CARTAGENA, BOLIVAR |TELEFON0: 6650456
DATOS DEL ASEGURADO ! BENEFICIARIO
[ASEGURADO: INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR - ICBF REGIONAL BOLIVAR IDENTIFICACION _ NIT: 899.999.239-2
TAR-1TCUBF

BENEFICIARIO: ReGIONAL BOLIVAR

AMPAROS DEDUCIBLE VIGENCIA VIGENCIA SUMA ASEG SUMA ASEG
DESDE HASTA ACTUAL ANTERIOR
DANO EMERGENTE Y LUCRO CESANTE 10.00 % DEL VALOR DE LA 26/02/2024 30/09/2024 $520,000,000.00 $520,000,000.00
PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV
PERJUICIOS EXTRAPATRIMONIALES 10.00 % DEL VALOR DE LA 26/02/2024 30/09/2024 $520,000,000.00 $520,000,000.00
PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV
RESPONSABILIDAD CIVIL PATRONAL 10.00 % DEL VALOR DE LA 26/02/2024 30/09/2024 $520,000,000.00 $520,000,000.00

PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y
DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
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.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 45A NO. 102 A - 34 - TELEFONO: 6108441 - BOGOTA, D.C.

SUPERINTENDENG A FINARCERA
DE COLOME
P —

=

33-40-101678525 ‘?05 () @MTS

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas Flﬁ.ll.ﬂ. TOMADDR

VIGILADO

DLF194617A



SEQURO3 POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
ESTRDO 5.6, CUMPLIMIENTO
MIT. 860.000.576-6 RCE CONTRATOS
[CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CODSUC NO.POLIZA ANEXO |
BOGOTA, D.C. CALLE 100 33 33-40-101078525 1
"FECHA EXPEDICION —VIGE )3 ATAS —VIGENCIA HASTA ATAS
DIA MES ANO | DIA MES ANO | HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
01 | 08 | 2024 2 | 02 | 2024 00:00 | 30 09 2024 | 2359 | ANEXO DE PRORROGA
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
P OCORE U RIZOR FUNDACION SALUD Y NUTRICION IDENTIFICACION NIT: 806.005.881-9
DIRECCION: BR. EL LAGUITO EDF BAVARIA LOCAL 1 CIUDAD:  CARTAGENA, BOLIVAR |TELEFON0: 6650456
DATOS DEL ASEGURADO ! BENEFICIARIO
[ASEGURADO: INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR - ICBF REGIONAL BOLIVAR IDENTIFICACION _ NIT: 899.999.239-2

= TAR-TUBF
BENEFICIARIO: ReGIONAL BOLIVAR

TEXTO ACLARATORIO

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y
DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
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.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

TEMDEMCIA FIMARCERA
DE COLOME

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 45A NO. 102 A - 34 - TELEFONO: 6108441 - BOGOTA, D.C.

=

33-40-1010878525 %DS Cuar( @O\A{’th@ C

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas s EIRMA TOMADDR

VIGILADQ SFERN

DLF194617A 3



&2
M EEEUM POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
= ESTRADO S.A.
&3 ek DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SuUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CALLE 100 33 33-44-101246967 2
FECHA EXPEDICION _ VIGENCIA DESDE A LAS ~ VIGENCIA HASTA A LAS
DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
01 | 08 | 2024 26 | 02 | 2024 00:00 30 | 09 | 2027 23:59 ANEXO DE PRORROGA
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIFADC
ggglliIEE O RAZON FUNDACION SALUD Y NUTRICION IDENTIFICACION NIT: 806.005.881-9
mD|RECC|ONZ BR. EL LAGUITO EDF.BAVARIA LOCAL 1 | CIUDAD: CARTAGENA, BOLIVAR |TELEFONO: 6650456

DATOS DEL ASEGURADD | BENEFICIARIOD
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR - ICBF REGIONAL BOLIVAR | IDENTIFICACION NIT: 899.999.239-2

ASEGURADO /
mBENEFICIARIO:

PIRECCION: LA MATUNA EDIFICIO CONCASA PISO 1516 Y 17 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 6646924

ADICIONAL:

OBJETD 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:

GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO No. 13002782024 CUYO OBJETO ES PRESTAR
LOS SERVICIOS DE EDUCACION INICIAL EN EL MARCO DE LA ATENCION INTEGRAL A LA PRIMERA INFANCIA EN LOS SERVICIOS DE CENTROS DE DESARROLLO INFANTIL -CDI, DE
CONFORMIDAD CON EL MANUAL OPERATIVO DE LA MODALIDAD INSTITUCIONAL Y EL LINEAMIENTO TECNICO PARA LA ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Y LAS DIRECTRICES
ESTABLECIDAS POR EL ICBF, EN ARMONIA CON LA POLITICA DE ESTADO PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA PRIMERA INFANCIA DE CERO A SIEMPRE

AMPAROS
M RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
S8 2MPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL  SUMA ASEG/ANTERIOR
3l CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 26/02/2024 31/03/2025 $1,094,578,958.40 $1,094,578,958.40
CALIDAD DEL SERVICIO 26/02/2024 31/03/2025 $1,094,578,958.40  $1,094,578,958.40
"l PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES 26/02/2024 30/09/2027 $1,094,578,958.40  $1,094,578,958.40
el LABORALES
= ACLARACIONES
_IPOR MEDIO DEL PRESENTE ANEXO SE ADICIONA VALOR AL CONTRATO Y SE PRORROGA SU VIGENCIA DE ACUERDO CON LA MODIFICACION FIRMADA POR LAS PARTES EL 31 DE JULIO
DE 2024.
EINUEVO VALOR DEL CONTRATO: $5.472.894.792
@NUEVA FECHA DE TERMINACION: 30 DE SEPTIEMBRE DE 2024
m{DEMAS TERMINOS Y CONDICIONES NO MODIFICADOS, CONTINUAN VIGENTES.
ALOR PRIMANETA | GASTQS FXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADOTOTAL {  PIANDEPAGO |
$ ***1,986,128.00 § *++x+++8.000.00 § **+*378,884.00 § Hrwriaiard 373,012.00 $ **+3,283,736,875.20 CONTADO
INTERMEDLARIO D2 TRIBUCHON COAEESURD
MOMERE CLAVE e DE FART. MIOMERE COMPARLA % FART, WALDR ASEQURADD

SOPHIA ASESORES DE SEGUROS LTDA 194617 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.

5

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 45A NO. 102 A - 34 - TELEFONO: 6108441 - BOGOTA, D.C.
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il USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CALLE 83 NO 19-10 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF194617A




SEGUROS
DEL POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRDO 5.8,
MIT. 860.000.576-6 DECRETO 1082 DE 2015
[CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL TODSUC NO.POLIZA ANEXO |
BOGOTA, D.C. CALLE 100 33 33-44-101246967 2
FECHA EXPEDICION —VIGE JE ALAS —VIGENCIA HASTA ALAS
DIA MES ANO | DIA MES ANO HORAS | DIA  MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
01 | 08 | 2024 2 | 02 | 2024 00:00 30 09 2027 23:59 | ANEXO DE PRORROGA
DATOS DEL TOMADOR /| GARANTIEZADOD
P OCORE U RIZOR FUNDACION SALUD Y NUTRICION IDENTIFICACION NIT: 806.005.881-9
DIRECCION: BR. EL LAGUITO EDF.BAVARIA LOCAL 1 CIUDAD:  CARTAGENA, BOLIVAR TELEFONO: 6650456
DATOS DEL ASEGURADO ! BEMEFICIARIO
B ENEFICIARI: INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR - ICBF REGIONAL BOLIVAR IDENTIFICACION  NIT: 899.999.239-2
§ =

D ON: LA MA

ADICIONAL:

TEXTO ACLARATORIO

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.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

TEMDEMCIA FIMARCERA
DE COLOMESA

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 45A NO. 102 A - 34 - TELEFONO: 6108441 - BOGOTA, D.C.

=

33-44-101246967 %@SO@)\F ] ﬁ O\M—Ugt@ C

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas : FIRMA TOMADDR

VIGILADQ SFERN

DLF194617A 2



5 SEQUROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
= ESTRADO S.A.
NIT. 860.009.578-6 DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SuC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CALLE 100 33 33-44-101246967 1
.58 FECHA EXPEDICION _ VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
| DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
01 | 08 | 2024 26 | 02 | 2024 00:00 3 | 07 | 2027 23:59 [ ANEXO CAUSA PRIMA

] DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZFADO

ggglliIEE O RAZON FUNDACION SALUD Y NUTRICION IDENTIFICACION NIT: 806.005.881-9
mDIRECCION: BR. EL LAGUITO EDF.BAVARIA LOCAL 1 | CIUDAD: CARTAGENA, BOLIVAR |TELEFONO: 6650456

DATOS DEL ASEGURADD | BENEFICIARIOD
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR - ICBF REGIONAL BOLIVAR | IDENTIFICACION NIT: 899.999.239-2|

ASEGURADO /
mBENEFICIARIO:

PIRECCION: LA MATUNA EDIFICIO CONCASA PISO 1516 Y 17 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 6646924

ADICIONAL:

OBJETD 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:

GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO No. 13002782024 CUYO OBJETO ES PRESTAR
LOS SERVICIOS DE EDUCACION INICIAL EN EL MARCO DE LA ATENCION INTEGRAL A LA PRIMERA INFANCIA EN LOS SERVICIOS DE CENTROS DE DESARROLLO INFANTIL -CDI, DE
CONFORMIDAD CON EL MANUAL OPERATIVO DE LA MODALIDAD INSTITUCIONAL Y EL LINEAMIENTO TECNICO PARA LA ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Y LAS DIRECTRICES
ESTABLECIDAS POR EL ICBF, EN ARMONIA CON LA POLITICA DE ESTADO PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA PRIMERA INFANCIA DE CERO A SIEMPRE

AMPAROS
| RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
| 2MPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL SUMA ASEG/ANTERIOR
4l CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 26/02/2024 31/01/2025 $1,094,578,958.40 $895,302,042.40
CALIDAD DEL SERVICIO 26/02/2024 31/01/2025 $1,094,578,958.40 $895,302,042.40
_f| PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES 26/02/2024 31/07/2027 $1,094,578,958.40 $895,302,042.40
- LABORALES
= ACLARACIONES
_IPOR MEDIO DEL PRESENTE ANEXO SE ADICIONA VALOR AL CONTRATO Y SE PRORROGA SU VIGENCIA DE ACUERDO CON LA MODIFICACION FIRMADA POR LAS PARTES EL 31 DE JULIO
DE 2024.
ENUEVO VALOR DEL CONTRATO: $5.472.894.792
=MNUEVA FECHA DE TERMINACION: 30 DE SEPTIEMBRE DE 2024
H DEMAS TERMINOS Y CONDICIONES NO MODIFICADOS, CONTINUAN VIGENTES.
ALOR PRIMA NETA | GASTQS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADOTOTAL { _ PIANDEPAGO |
$ ***2,949,298.00 $rataaiess10.00 $ ****560,366.00 § *Hrwrnr3,509,665.00 $ **3,283,736,875.20 CONTADO
INTERMEDIARIO i TRIBUCION COAREGURD
MOMERE CLAVE T DE PART. MIOMERE COMPARLA 5% PART, WALDR ASEGURADD

SOPHIA ASESORES DE SEGUROS LTDA 194617 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.

e

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
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il USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CALLE 83 NO 19-10 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF194617A
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33-44-101246967




SEGUROS
DEL POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRDO 5.8,
MIT. 860.000.576-6 DECRETO 1082 DE 2015
[CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL TODSUC NO.POLIZA ANEXO |
BOGOTA, D.C. CALLE 100 33 33-44-101246967 1
FECHA EXPEDICION —VIGE JE ALAS —VIGENCIA HASTA ALAS
DIA MES ANO | DIA MES ANO HORAS | DIA  MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
01 | 08 | 2024 2 | 02 | 2024 00:00 31 07 2027 23:59 | ANEXO CAUSA PRIMA
DATOS DEL TOMADOR /| GARANTIEZADOD
P OCORE U RIZOR FUNDACION SALUD Y NUTRICION IDENTIFICACION NIT: 806.005.881-9
DIRECCION: BR. EL LAGUITO EDF.BAVARIA LOCAL 1 CIUDAD:  CARTAGENA, BOLIVAR TELEFONO: 6650456
DATOS DEL ASEGURADO ! BEMEFICIARIO
B ENEFICIARI: INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR - ICBF REGIONAL BOLIVAR IDENTIFICACION  NIT: 899.999.239-2
§ =

D ON: LA MA

ADICIONAL:

TEXTO ACLARATORIO

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.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

TEMDEMCIA FIMARCERA
DE COLOMESA

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 45A NO. 102 A - 34 - TELEFONO: 6108441 - BOGOTA, D.C.

=

33-44-101286967 %’DSO@M’ U ﬁw_ﬁgt@ C

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas ' FIRMA TOMADDR
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