SEOUROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTADO 5.8
R DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21 21-44-101452276 0
FECHA EXPEDICIQN VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA A LAS
= DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
& 01 | 10 | 2024 01 | 10 | 2024 00:00 31 | 12 | 2027 23:59 EMISION ORIGINAL
CATOS DEL TOMADOR I GARANTIZFADC

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

EDIRECCION: DG 21 BIS NRO. 70 - 54 |CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 3103469124

CONSORCIO CORRESPONDENCIA IDENTIFICACION NIT: 901.875.104-0

DATOS DEL ASEGURADD ! BENEFICIARIOD

i\ SECGURADO / DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA - SECRETARIA DE HACIENDA IDENTIFICACION NIT: 899.999.114-0
BENEFICIARIO:
IRECCION: CL 26 NRO. 51 - 53 PISO 4 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL  |TELEFONO 7491454
ADICIONAL:

QOBJETD DEL SEGURD

%4 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 CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS SH-SAMC-444-2024,RELACIONADO CON PRESTAR EL SERVICIO DE MENSAJERIA EXPRESA E
‘g TMPRESIONES PARA TRAMITAR LA CORRESPONDENCIA,ASI COMO LOS REQUERIMIENTOS DE IMPOSICION DE NOTIFICACIONES EMITIDAS POR LA DIRECCION DE EJECUCIONES
@ FISCALES DE LA SECRETARIA DE HACIENDA DEL DEPARTAMENTO DE CUNDIMARCA

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
=l AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL
@l CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 01/10/2024 01/07/2025 $260,000,000.00
CALIDAD DEL SERVICIO 01/10/2024 31/12/2025 $260,000,000.00
4| PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES 01/10/2024 31/12/2027 $65,000,000.00
LABORALES
ACLARACIONES
| GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADOTOTAL [  PLANDEPAGO |
$ ***1,607,084.00 § *****+20,000.00 $ ****309,146.00 § *rrwaarr1,936,231.00 § *****585,000,000.00 CONTADO
INTERMEDWARID DR TRIBUCICH COAEEGURD
MOLBRE CLAVE i DE FART. MOMERE COMPARA 5 AR, WALCR ASEGURADD

LUIS ERNESTO ROBLES MOLANO 132969 100.00

. QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
=1 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
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EEEUHM POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRDO &.A.

DECRETO 1082 DE 2015

NIT. 860.008 578-6
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.sUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21 21-44-101452276 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS "~ VIGENCIA HASTA ALAS
= DIA  MES  ANO DIA  MES ANO |HORAS | DIA . MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
# 01 | 10 | 2024 01 | 10 | 2024 00:00 31 | 12 | 2027 23:59 | EMISION ORIGINAL

DATCS DEL TOMADCOR | GARANTIZAD

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCION: DG 21 BIS NRO. 70 - 54 |C|UDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 3103469124

CONSORCIO CORRESPONDENCIA |IDENTIFICACION NIT: 901.875.104-0

DATOS DEL ASEGURADD F BENEFICIARID

- EEEHE/I-\/-I\DF\(‘:I)C/) DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA - SECRETARIA DE HACIENDA IDENTIFICACION NIT: 899.999.114-0
=#5RECCION: CL 26 NRO. 51 - 53 PISO 4 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 7491454
ADICIONAL:
=
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Pagos con convenio “No aplica para transferencias

Bancode Bogota ‘ Seguros del Cstado 5 A Cuenta Corriente 00B465445
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Cirupa . g—

Bancolomibia Seguros del Estado 5.A Cuenta Convenlo 47189

==n| VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ ***1,607,084.00 $ ***+**20,000.00 $ *****309,146.00 § Frrranr1,936,231.00 $ ******585,000,000.00 CONTADO
INTERMEDHARKD DR TRIBUCIOH GOAEEIRD
HNONESE CLAVE % DE PART. MOMNERE COMPAT I 5 PART VALOR, ABEGURADD
LUIS ERNESTO ROBLES MOLANO 132969 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
= "=iF SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

-
g sNOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, PORLO
HTANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

;§ PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 83 NO 19-10 - TELEFONO: 6-917963 - BOGOTA, D.C.
Eé FORMA DE PAGO
= REFERENCIA
g4y BANCO CHEQUE Ne. VALOR PAGO:
a
g 1 1100513651080-1
E‘:} (415) 7709998021167 (8020)11005136510801(3900)000001936231(96)20251001
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CEEECEEEaEEaaEEEaEEEaaaEaaEaa
SEQGUROS
DEL
ESTRDO S.A.
NIT. 860.009.576-6

PAGARE ABIERTO No. CAPJ-997924-21-24

________________________________ , MAYOR DE EDAD, IDENTIFICADO CON LA _ _ _ _ N°._ _ _ _ _ _ _ _ _ _ , QUIEN OBRA EN

ESTE ACTO EN NOMBRE PROPIO Y COMO REPRESENTANTE LEGAL DE CONSORCIO CORRESPONDENCIZA, NIT N°. 901875104, DEBIDAMENTE FACULTADO PARA SUSCRIBIR ESTE
DOCUMENTO, TODO LO CUAL CONSTA EN EL CERTIFICADO QUE ACREDITA LA EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL VIGENTE EN LA FECHA DE LA SUSCRIPCION DEL PRESENTE

ESCRITO Y _ & - g -om _ _ _ _ _ _ - B " _ _ _ _ _ _ fF-"Z = _ , MAYOR DE EDAD, IDENTIFICADO CON LA _ _ _ _ N°._ _ _ _ _ _ _ _ _ _ QUIEN
OBRA EN ESTE ACTO EN NOMBRE PROPIO Y COMO REPRESENTANTE LEGAL DE _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ o _______ , NIT NWas
_____ DEBIDAMENTE FACULTADO PARA SUSCRIBIR ESTE DOCUMENTO, Y _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _______________ ., Vu;AYOR DE EDAD,
IDENTIFICADO CON LA Napa——— - QUIEN OBRA EN ESTE ACTO EN NOMBRE PROPIO Y COMO REPRESENTANTE LEGAL DE _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

, NIT NO. DEBIDAMENTE FACULTADO PARA SUSCRIBIR ESTE DOCUMENTO, EN CALIDAD DE CODEUDORES

SUS DERECHOS REPRESENTE, LA CANTIDAD QUE SE DECLARA ADEUDAR ANTERIORMENTE, EL DE DE . EN CASO DE MORA, SE

RECONOCERAN Y PAGARAN INTERESES MORATORIOS A LA TASA MAXIMA PERMITIDA.

INSTRUCCIONES PARA LLENAR ESPACIOS EN BLANCO DE ESTE PAGARE

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 622 DEL CODIGO DE COMERCIO, AUTORIZAMOS EN FORMA IRREVOCABLE A SEGUROS DEL ESTADO S.A., EXPRESAMENTE PARA LLENAR SIN
PREVIO AVISO, LOS ESPACIOS QUE FIGURAN EN BLANCO EN EL PRESENTE PAGARE, DE ACUERDO CON LAS SIGUIENTES INSTRUCCIONES:

1. EL VALOR QUE DE ANTEMANO TIENE NUESTRA ACEPTACION Y POR EL CUAL SE DEBERA LLENAR EL PAGARE, SERA IGUAL AL MONTO QUE SEGUROS DEL ESTADO S.A.,
PAGUE POR RAZON DE LA EFECTIVIDAD DE CUALQUIER POLIZA DE CUMPLIMIENTO EN LA QUE SE DEMUESTRE COMO RESPONSABLE POR EL SINIESTRO QUE AFECTE LA CITADA
POLIZA, AL TOMADOR MENCIONADO DE LA POLIZA, ASI COMO DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE LA MODIFIQUEN, RENUEVEN O PRORROGUEN.

2. LA FECHA DE EXIGIBILIDAD DE LA OBLIGACION CONTENIDA EN EL PRESENTE TITULO SERA LA DEL DIA EN QUE SE DILIGENCIEN LOS ESPACIOS EN BLANCO DEL
PRESENTE PAGARE.

3. AUTORIZACION REPORTE A CENTRALES DE RIESGO - AUTORIZAMOS DE MANERA PERMANENTE E IRREVOCABLE A SEGUROS DEL ESTADO S.A., A CONSULTAR, Y SUMINISTRAR
DATOS POSITIVOS O NEGATIVOS DE NUESTRO COMPORTAMIENTO COMERCIAL, CREDITICIO Y FINANCIERO EN EL EVENTO DE INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES
CONTENIDAS EN ESTE DOCUMENTOS.

PARA CONSTANCIA SE FIRMA A LOS 01 DIAS DEL MES DE OCTUBRE DEL ANO 2024.

FIRMA FIRMA
NOMBRE : NOMBRE :

IDENTIFICACION: IDENTIFICACION:

DIRECCION: REPRESENTANTE LEGAL DE:CONSORCIO CORRESPONDENCIA
TELEFONO : NIT NO.:901875104

CIUDAD: DIRECCION:DG 21 BIS NRO. 70 - 54

TELEFONO:3103469124

CIUDAD:BOGOTA, D.C.

CODEUDDIRES
FIRMA FIFMA

HIHMBRE: ROMBEE :

IDENTIFICACTION : IDENTIFICACISN :

REFRESENTANTE LEGAL CE: REFREZENTANTE LEGAL CE:

HIT WO, : HIT HO.:

DIRECCION: DIRECCION :

TELEFOND : TELEFOHRO:

CIUCAD: CIUDAD :
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