POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

ESTRDO S.A.
e, DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
MEDELLIN MEDELLIN 65 65-44-101236518 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DA MES ANO | DIA  MES ANO HORAS | DIA  MeEs ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
12 | 2024 | 30 |12 | 2024 | o000 | 30 | os | 2028 | 2350 [Emision oriGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO
INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE SANTA CLARA IDENTIFICACION NIT: 890.982.597-7
DIRECCION: CL 51 NRO. 63 - 87 BARRIO EL. REMANZO ICIUDAD: COPACABANA, ANTIOQUIA |TELEFONO: 2744765
DATOS DEL ASEGURADO [ BENEFICIARIO
SEGURADO / INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR GECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS - :
ENEFICIARIO: REGIONAL ANTIOQUIA I'DENT'F'CAC'°N NIT: 839.569.235-3
IRECCION: CL 45 NRO. 79 - 141 JCIUDAD: MEDELLIN, ANTIOQUIA [TELEFONO 4093440
DICIONAL:
OBJETO DEL SEGUROD

coN SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUQ10B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SERALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

-GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATO NRO 05018772024.
.OBJETO

BRINDAR ATENCIN A LAS NINAS Y ADOLESCENTES QUE TIENEN UN EROCESO ADMINISTRATIVO DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS, EN LA MODALIDAD INTERNADO DE ACUERDO
CON LOS DOCUMENTOS TCNICOS VIGENTES EXPEDIDOS POR EL ICBF

'SE ACLARA GIRO DEL NEGOCIO CONTRATO DE APORTE

AMPAROS

fRIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
B AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL

|COMPLIMIENTO DEL CONTRATO 30/12/2024 31/12/2025 $532, 654,920.00
J CALIDAD DEL SERVICIO 30/12/2024 31/12/2025 $532, 654,920.00

PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES 30/12/2024 30/06/2028 $532,654,920.00

LABORALES

|_GASTOS EXPEDICION A TOTAL 4 PAGAR —VALOR ASEGURADOTOTAL | PIANDEPAGO |
$ *++7,333,126.00 § *++++20,000.00 $ **1,397,093.00 § xiharg 750,219.00 $ ****1,597,964,760.00 CONTADO
. INTERNEDIARID DISTRIBLCICH COASEIRIR0
HOMERE GAE % DE PART. NOLIBRE COMPARIA % PART. VALOR ABEQURADC)

ALVAREZ SEGUROS LTDA 164152 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.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HAGER 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 CALLE 53 NO 45-45 OFICINA 1006 - TELEFONO: 3685060 - MEDELLIN

DE COLONINA

ERINTENDENCIA FINANCERA

VIGILADO P

65-44-101236518

A AUTOR is Qigda ~ Vicepresid

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM DLF164152A 1




SEGUROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
Btk DECRETO 1082 DE 2015
MIT. 850.008.578-8

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
MEDELLIN MEDELLIN 65 65-44-101236518 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DIA° MES ANO | oA MES ANO | HORAS | DlA  MES ~ ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
27 [ 12 | 2024 0 |12 ] 2024 00:00 30 | os l 2028 23:50 | EMISION ORIGINAL

DATOS DEL RI
NOMBRE O RAZON INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE SANTA CLARA |'DENT'F'CAC'°N NIT: 890.952.597-7
IRECCION: CL 51 NRO. 63 - 87 BARRIO EL REMANZO foiubAD: copacABANA, ANTIOQUIA [TELEFono: 2744765

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

EGURADO / INSTITUTO COLOMBIANG DE BIENESTAR FAMILIAR CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS - . ;
BNEFICIARIC: REGIONAL ANTIOGUIA IIDENTIFICACION NIT: 899.999.239-2
IRECCION: _CL 45 NRO. 79 - 141 JEIUDAD: MEDELLIN, ANTIOQUIA [TELEFONO 4093440
DICIONAL:

DRRESPONSALES BANCARIOS
@ e TIED

g erns b v

éxpto  auens JEN

Banco de Bogota (__ Seguros dei Estado S.A Cuents Corrlente ODBSG5445

Grupo -..
Bancolombia Sepuros del Estado SA Cupnta Convanio 47189

g VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
§ ***7,333,125.00 $ *+***+*20,000.00 $ *+*1,397,093.00 § rerrriirg 760,219.00 § *++*1,597,964,760.00 CONTADO
INTERNMEIMARIO DEE TRIBLICION COASESURD
NOLERE TLAGE % DE PART. NORSBRE COMPARIA % PART. VALOR ASEQURADO
ALVAREZ SEGUROS LTDA 164152 100.00

EDA 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
SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

OTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPARAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
ANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
ACIONE: =STADO S.A. ES CALLE 53 NO 45-45 OFICINA 1006 - TELEFONO: 3695060 - MEDELLIN

FORIMA DE PAGO

REFE RENCIA
BANCO CHEQUE Ne. VALOR
1101261962336-3

(415) 7709958021167 (8020) 11012619623363 (3500) 000008750219 (96) 20251230

SUPERINTENDENCIA FIRANCIER)

EFECTIVO
CHEQUE
TOTAL $

(VIGILADO

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

3
I
I




PAGARE ABIERTO No. CAPJ-630142-33-16 -
________________________________ , MAYOR DE EDAD, IDENTIFICADO CON LA _ _ _ _ N°._ _ _ _ _ _ _ _ _ _ , QUIEN OBRA EN .

ESTE ACTO EN NOMBRE PROPIO Y COMO REPRESENTANTE LEGAL DE INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE SANTA CLARA, NIT N°. 890982597, DEBIDAMENTE FACULTADO
PARA SUSCRIBIR ESTE DOCUMENTO, TODO 1O CUAL CONSTA EN EL CERTIFICADO QUE ACREDITA LA EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL VIGENTE EN LA FECHA DE LA

SUSCRIPCION DEL PRESENTE ESCRITO Y _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ , MAYOR DE EDAD, IDENTIFICADO CON LA _ _ _ _ N°._ _
________ QUIEN OBRA EN ESTE ACTO EN NOMBRE PROPIO Y COMO REPRESENTANTE LEGAL DE _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ . ____
_ W NITN-._ _ _ _______ DEBIDAMENTE FACULTADO PARA SUSCRIBIR ESTE DOCUMENTO, Y _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
_ . MAYOR DE EDAD, IDENTIFICADO CON LA _ _ _ N°. _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 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 SOLIDARIOS A TRAVES DE ESTE DOCUMENTO, NOS DECLARAMOS DEUDORES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A., EN LA SUMA DE _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
______ MONEDA CORRIENTE ($_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _). EN TAL VIRTUD, PAGAREMOS INCONDICIONALMENTE A SEGUROS DEL ESTADO S.A., A SU
ORDEN, O A QUIEN 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 COMERCIC, 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.,
BAGUE 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 FINANCIERQ EN EL EVENTO DE INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES
CONTENIDAS EN ESTE DOCUMENTOS

PARA CONSTANCIA SE FIRMA A LOS 18 DIAS DEL MES DE ENERO DEL ARO 2016.

FIRMA FIRMA
NOMBRE : NOMBRE :
IDENTIFICACION: IDENTIFICACION:
DIRECCIGN: ) REPRESENTANTE LEGAL DE:INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE SANTA
TELEFONO: CLARA

NIT NO.:890982597 _

CIUDAD: DIRECCION:CL 51 NRO. 63 - 87 BARRIO EL REMANZO

TELEFONQ:2744765

CODEUDORES CIUDAD: COPACABANA
FIRHA PIRHA
NOMHRE: KOMERE:
IDENTIFICACISN: IDENTIFICACION:
REPRESENTRNTE LESAL DE: REPRESENTANTE LEGAL DE:
HIT MO.: HIT MG.:
DIREBCCION : DIRBCCISN
TELEFORD ; TELEFONO:
CIUTAD: QIUDAD:
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DEL
ESTRDO 8.R.

NIT. 860.008.578-6

CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACION
POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA

Hacemos constar, que la pdliza N° 101236518, anexo
0, no expirara por falta de pago de la prima, ni por
revocatoria unilateral del tomador de la pdliza o de la aseguradora.

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015
el cual regula las garantias ante entidades estatales

Dado en MEDELLIN a los 27 dias del mes de DICIEMBRE de 2024

3

65-44-101296518
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Flanzas
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