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NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS
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| CONTRATO $ 284,700,000.00 S
g PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES 284,700,000.00 z
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§| MEDIANTE LA PRESENTE POLIZA, SE AMPARAN LOS DERJUICIOS PATRIMONIALES QUE CAUSE DIRECTAMENTE EL ASEGURADO CON| &
5| MOTIVO DE UNA DETERMINADA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL EN QUE INCURRA, DE ACUERDO CON LA LEY| <
COLOMBIANA, EN VIRTUD DE LA EJECUCION DEL CONVENIO DE ASOCIACION No. 1672-2025, CELEBRADO ENTRE LAS PARTES, |z
RELACIONADO CON: AUNAR ESFUERZOS TECNICOS ADMENISTRATIVOS Y FINANCLEROS PARA DESARROLLAR EL XIX ENCUENTRO DE |2
S| COLONIAS AFRODESCENDIENTES ISAAC CONCORA, EN EL MARCO DEL PROYECTO FORTALECIMIENTO DE MANIFESTACIONES | Q
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.g VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPLDICION: IVA: TOTAL A PAGAR: ) E
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4 INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO 2
E - NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA DBPART VALOR ASEGURADO N §
g EDWIN ARMANDO DIAZ MAYORGA 4076 100.00 10
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; 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 DERECHO
ES @EGURADORA SOUDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y OE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATD.
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RE {PARA ACCEDER AL CLAUSULADO DE SU POLIZA DE SEGURO, POR FAVOR INGRESE AL aspx ¥ BUSQUE EL NONBRE DEL PRODUCTO TAL Y COMO FIGURA EN EL TITULO DE
5§ ESTE DOCUMENTO. TAMBIEN PUEDE VERIFICAR LA VAUDEZ DE ESTA POLIZA DESDE nuEﬂRA PAGINA WEB com.co, EN Et MENG “SERVICIOS®, OPCION "CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO Y OTROS”.
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DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Callc 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogold :
CADB257A0E09F87659 CLIENTE
Defensor del C i F - Manue! Guillermo Rueda Sewrano * Celular: 312 342 6229 * Correo i idaria@ il.com
3! del C: i i Jorge I Martinez Luna * Celular: 310 223 4304 * Correo o com

Direccion: Canmera 13A# 28-38 oficina 221, Bcgom“l‘-lﬁono (601)79‘ 91 80 * Fax: (601) 797 9180 Horario: Lunes a Viernes de 8:00 a.m. a 12:00 p.m.y 2:00 p.m. 2 6:00 p.m.
Para mayor i i6n lo invi a i folieto en el siguiente link de nuestra pagina web: hiip com. ile1/G vicios/FOLLE TO-DEFENSOR-CONSUMIDOR-F INANCICRO-30-01-2023. pdf




